OSWIADCZENIE

Fundacja POLSAT informuje, ze:

1) Administratorem danych osobowych jest Fundacja POLSAT z siedzibg w Warszawie, ul.
Ostrobramska 77, 04-175 Warszawa. Kontakt z Administratorem jest mozliwy: pod wyzej
wskazanym adresem; za posrednictwem poczty elektronicznej na adres: fundacja@polsat.com.pl ;
pod numerem telefonu (+43) 22/514 55 55.

2) Dane osobowe sg zbierane i przetwarzane przez Fundacje POLSAT wytgcznie w takim
zakresie, jaki jest niezbedny do realizacji celow statutowych Fundacji POLSAT.

3) Celem statutowym Fundacji POLSAT jest:

a) prowadzenie wszechstronnej dziatalnosci w zakresie rozwoju dzieci, ochrony zdrowia oraz
ratowania zycia dzieci, w tym wspierania i prowadzenia inicjatyw o charakterze
zdrowotnym, edukacyjnym oraz charytatywnym;

b) udzielania pomocy osobom znajdujgcym sie w szczegolnie trudnej sytuacji zyciowej i
materialne;.

4) Kazdy, ktérego dane osobowe gromadzi Fundacja POLSAT, ma prawo dostepu do tresci
swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania, jak réwniez do zadania ich
usuniecia.

5) Fundacja PCLSAT gromadzi jedynie dane osobowe podane dobrowolnie. Fundacja POLSAT
informuje, Zze nikt nie ma obowigzku podania swoich danych osobowych, jakkolwiek odmowa
podania danych osobowych moze skutkowaé niemozliwoscig udzielenia odmawiajgcemu
pomocy w ramach zadan statutowych Fundacji POLSAT.

6) Zgromadzone dane osobowe sg chronione zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawa. Zgromadzone dane osobowe Fundacja POLSAT moze udostepni¢ jedynie
spotkom nalezgcym do grupy kapitalowej POLSAT w celu niezbednym do wykonania celow
statutowych Fundacji POLSAT poprzez promocje zbiorek publicznych prowadzonych przez
Fundacje POLSAT.

7) Fundacja POLSAT doktada wszelkich staran, aby gromadzonym danym osobowym zapewni¢
jak najwyzszy stopien bezpieczenstwa.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem{-am) poinformowany(-a) o celach pozyskania moich danych
osobowych oraz wyrazam dobrowolnie zgode na zbieranie i przetwarzanie moich danych
osobowych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. z 2002r., Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.) przez Fundacje POLSAT z siedzibg w
Warszawie, ul. Ostrobramska 77, 04-175 Warszawa, w zakresie jaki jest niezbedny do
wykonywania celow statutowych Fundacji POLSAT. Zostatem(-am) poinformowany(-a) o
przystugujgcym mi prawie wglagdu do danych oraz ich poprawiania i uzupetniania.

DATA CZYTELNY PODPIS PODOPIECZNEGO/PRZEDSTAWICIELA
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mailto:fundacja@polsat.com.pl

_Prosimy wypetnié czytelnie drukowanymi literami.

Informacja. o podopiecznym

1. Imig¢ i nazwisko

2. Data urodzenia

3. Numer PESEL

4. Schorzenie

Uzupelni¢ w przypadku oséb pelnoletnich z pelna zdolnoscia do czynnosci prawych i fizycznie
samodzielnych:

5. Adres korespondencyjny:
(ulica, kod pocztowy, poczta, wojewodztwo)

6. Adres e-mail:

7. Numer telefonu:

Przedstawiciel/ opiekun prawny:

8. Imig¢ i nazwisko

9. Numer PESEL

10. Adres korespondencyjny
(ulica, kod pocztowy, poczta, wojewodztwo)

11. Adres e-mail

12. Numer telefonu:

Osoby upowaznione do otrzymywania informacji o stanie subkonta:

1. Imig¢ nazwisko 2. Stopien pokrewienstwa 3. Nr telefonu oraz e-mail

HASLO DO KONTAKTU TELEFONICZNEGO Z FUNDACJA POLSAT (max 10 znakow)

............................................. ORAZ GLOWNY ADRES EMAIL W CELU UZYSKANIA
INFORMACJII O STANIE SUBKONTA. 1ititiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietetiieceteietacscsecacscnecses

Miejscowosc, data Czytelny podpis przedstawiciela
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OSWIADCZENIE O DOCHODACH RODZINY

Prosimy o wypetnienie oswiadczenia:
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............................................................................................................................................................. Swiadomy
odpowiedzialnosci karnej z art. 247 § 1 kodeksu karnego, ktdry za sktadanie nieprawdziwych zeznan przewiduje kare
pozbawienia wolnosci do 3 lat, oswiadczam co nastepuje — taczny dochdd netto (tj. po odliczeniu podatku
dochodowego, sktadek na ubezpieczenia spoteczne oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne — tzw. czysty dochdéd na
reke) mojej rodziny, tj. oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, z ostatnich trzech miesiecy z

WYNOSIE ceieetieneinieniatiieieaens

Osoby w rodzinie:

Imie i nazwisko Data urodzenia Stopien pokrewienstwa

Miejscowos¢; data ztozenia wniosku Podpis osoby sktadajgcej wniosek
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