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ZGLOSZENIE dla wolontariusza

1. DANE KANDYDATA
Imie i Nazwisko:

Rok urodzenia:

Adres zameldowania:

Adres do korespondencji:

Telefon:

E-mail:

2. PREFERENCJE KANDYDATA
2.1. Miejsce wykonywania swiadczen jako wolontariusz :

2.2. Rodzaj $wiadczen, ktérych wykonywaniem zainteresowany jest wolontariusz:

2.3. Uzasadnienie zgtoszenia :

2.4. Preferowana dtugos¢ wykonywania swiadczeh jako wolontariusz :
31 dni diuzej ..............

2.5. Proponowany termin rozpoczecia wykonywania $wiadczen jako wolontariusz :

2.6. Uwagi i oczekiwania kandydata wobec wykonywania $wiadczen jako wolontariusz:

| 3. PROFIL KANDYDATA

3.1. Wyksztalcenie:

podstawowe Srednie wyzsze innNe ......ocoeevveeen.

Uczelnia / Szkota:

Wydziat / Zawod:

Kierunek studiéw / Specjalizacja:

Rok studiow / Klasa:

Dodatkowe wyksztatcenie, szkolenia, kursy :
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3.2. Znajomos¢ jezykéw obcych:

Jezyk : stopieh znajomosci

3.3. Znajomosé programéw komputerowych:

program stopieh znajomosci

Microsoft World Srednio zaawansowany | zaawansowany biegta znajomos¢

Microsoft Excel Srednio zaawansowany | zaawansowany biegta znajomos¢

Microsoft PowerPoint Srednio zaawansowany | zaawansowany biegta znajomos$¢

inny (jakie?) $rednio zaawansowany | zaawansowany biegta znajomos¢
$rednio zaawansowany | zaawansowany biegta znajomos¢
Srednio zaawansowany | zaawansowany biegta znajomos¢

3.4. Umiejetnosci:

3.5. Doswiadczenie zawodowe i odbyte praktyki:

3.6. Zainteresowania:

data czytelny podpis



FUNDACJA POMOCY DZIECIOM MAGIA

ul. Szczecinska 25a/3 75-122 Koszalin

{ FUNDACJA

POMOCY = S
DZIECIOM tel. +48 606 54 54 54
www.fundacjamagia.pl

POROZUMIENIE O WSPOLPRACY

W dniu. .o w Koszalinie , pomiedzy FUNDACJA POMOCY DZIECIOM MAGIA
z siedzibg w Koszalinie KRS 530362, reprezentowanym PrZ€Z  .......ccoviiiiiiiiiieiieiiiieines arenens

............................................................... zwana w dalszej czesci Korzystajacym ,

Pania/Panem ........ccccccviciieeiiiiiiee e , dowdd 0SOobisty Nr ... ,
PESEL W4 .8 . adres ZamieSZKania: ........cceeiiioiiieiiiie e , Zwang/ym w
dalszej czeSci Wolontariuszem,

zostata zawarte porozumienie nastepujgcej tresci:

Wstep

Korzystajgcy oswiadcza, ze jest podmiotem na rzecz ktérego zgodnie z art. 42 ust. 1 Ustawy z dnia 24
kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr 96, poz. 873) mogg by¢
wykonywane Swiadczenia przez wolontariuszy.

Wolontariusz o$wiadcza, ze posiada kwalifikacje i spetnia wymagania niezbedne do wykonywania
powierzonych nizej czynnosci

Majac na wzgledzie idee wolontariatu, u podstaw ktérej stoi dobrowolne, bezptatne wykonywanie
czynnosci, a takze biorgc pod uwage charytatywny, pomocniczy i uzupetniajacy charakter wykonywanych

przez wolontariuszy swiadczen Strony porozumienia uzgadniaja, co nastepuje:

1. Korzystajgcy i Wolontariusz zawierajg porozumienie o wspotpracy w zakresie :
- opieki i pomocy spotecznej, oswiaty i wychowania dzieci i mtodziezy ciezko lub nieuleczalnie
chorej, pochodzgcej z ubogich i marginalizowanych spotecznie Srodowisk,
- ochrony praw i wolnosci dzieci i mtodziezy, ochrona Zzycia rodzinnego dzieci i miodziezy,
pochodzacych z ubogich i marginalizowanych spotecznie $rodowisk, ciezko lub nieuleczalnie
chorych
- dziatania w zakresie profilaktyki spotecznej, rozwijania i umacniania postaw nastawionych na
aktywne wspoétdziatanie w rozwoju spoteczenstwa obywatelskiego przez edukacje oraz
wyréwnywania szans dzieci i mtodziezy pochodzacej z ubogich i marginalizowanych spotecznie
Srodowisk, ciezko lub nieuleczalnie chorych,
- niesienia pomocy dzieciom i mtodziezy dotknietym chorobami nowotworowymi, genetycznymi i
metabolicznymi, ich rodzinom oraz niepetnosprawnym dzieciom i mtodziezy,
- wspierania dzieci i miodziezy i ich opiekunéw pochodzgcych z ubogich i marginalizowanych
spotecznie srodowisk, ciezko lub nieuleczalnie chorych,
- poprawy jakosci zycia nieuleczalnie chorych dzieci i mtodziezy w terminalnym okresie choroby,

- integrowania dzieci i mtodziezy objetych onkologiczng opiekg zdrowotng oraz ich rodzin,
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- podnoszenia $wiadomosci spotecznej na temat holistycznej i wielodyscyplinarnej opieki hospicyjnej
dzieci i mtodziezy,
- wspieranie i propagowanie ruchu hospicyjnego,

- organizacja i promocja wolontariatu.

Korzystajgcy powierza wykonywanie Wolontariuszowi, a Wolontariusz dobrowolnie podejmuje sie

wykonania na rzecz Korzystajgcego nastepujgcych czynnosci:

Rozpoczecie wykonania swiadczen strony ustalajg na dzien ......................... , a zakonczenie
dodnia ........... ( okres nie krétszy niz 31 dni)
Z uwagi na charakter i idee wolontariatu:

OWolontariusz  jest obowigzanywykonywaé uzgodnione czynnosci osobiscie;

OWolontariusz za swoje czynnoscinie otrzymawynagrodzenia;
OWolontariusz ~ zwalnia Korzystajgcego z obowigzku pokrywania poniesionych przez

Wolontariusza wydatkéw, w tym kosztow podrézy. Tym samym Wolontariusz nie ma prawa

do zwrotu poniesionych wydatkéw, w tym kosztéw podrézy,
OKorzystajacy nie zapewnia Wolontariuszowi ubezpieczenia zdrowotnego, jak i

ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

Korzystajgcy poinformowat wolontariusza o zasadach bezpiecznego i higienicznego wykonywania

Swiadczen oraz takie warunki zapewnia.
Wolontariusz zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji w zakresie

wykonywanego porozumienia, a zwlaszcza informacji zwigzanych z sytuacjg socjalng i zdrowotng

0s06b, na rzecz ktérych swiadczy pomoc
W sprawach nie uregulowanych porozumieniem zastosowanie ma kodeks cywilny oraz Ustawa o

dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie.

Wolontariusz zostat poinformowany o przystugujgcych mu prawach i obowigzkach.

Porozumienie moze by¢ wypowiedziane przez kazdg ze stron z okresem wypowiedzenia 14 dni.
Porozumienie sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze

stron.

KORZYSTAJACY WOLONTARIUSZ
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(miejscowosc, data)

Oswiadczenie
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

*Wyrazam/nie wyrazam zgode na przetwarzanie przez FUNDACJE POMOCY DZIECIOM MAGIA
z siedzibg w Koszalinie, wpisang do Krajowego rejestru Sgdowego pod numerem 530362, adres:
ul. Szczecinska 25a/3 (Il pietro), 75-122 Koszalin (dalej ,Fundacja”) moich danych osobowych
udostepnionych Fundacji dla potrzeb niezbednych do organizaciji i realizacji wolontariatu, w celu
realizacji zadan statutowych Fundaciji i do realizacji celéw wynikajgcych z przepiséw prawa.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach

przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich
poprawiania.
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KLAUZULA INFORMACYJNA
DLA WOLONTARIUSZA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej ,RODOQO”)
informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

10)

11)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest FUNDACJA POMOCY DZIECIOM MAGIA
z siedzibg w Koszalinie, wpisana do Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 530362, adres:
ul. Szczecinska 25a/3 (Il pietro), 75-122 Koszalin.

Administrator nie jest zobowigzany do powotania inspektora ochrony danych. Administrator nie
powotat inspektora ochrony danych. Kontakt e-mail do Administratora: kontakt@fundacjamagia.pl.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia rekrutacji na wolontariat na
podstawie zgody w my$| art. 6 ust. 1 lit. a) RODO, a w przypadku zawarcia umowy, w celach realizacji
praw i obowigzkéw wynikajgcych z realizacji wolontariatu, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) i ¢) RODO.
Pozyskane od Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane: podmiotom przetwarzajgcym je na
Zlecenie Administratora oraz organom lub podmiotom publicznym uprawnionym do uzyskania
danych na podstawie obowigzujgcych przepisow prawa, w tym organom skarbowym, sgdom,
organom $cigania lub instytucjom panstwowym, gdy wystgpig z zgdaniem, w oparciu o stosowng
podstawe prawna.
Administrator nie zamierza przekazywaé danych osobowych wolontariuszy do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe;j.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane: w przypadku negatywnego rozpatrzenia Pani/Pana
zgtoszenia o przyjecie na wolontariat, dokumenty zgtoszeniowe zostang zniszczone po uptywie
trzech miesiecy od daty wpltywu dokumentéw, zas w przypadku przyjecia na wolontariat,
Administrator bedzie przechowywat Pani/Pana dane osobowe przez okres trwania wolontariatu oraz
w obowigzkowym okresie przechowywania dokumentaciji zwigzanej z umowg wolontariatu i akt
osobowych, ustalanym zgodnie z odrebnymi przepisami.
Ma Pan/Pani prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, prawo wniesienia sprzeciwu. Prawo do usunigcia danych oraz ograniczenia ich
przetwarzania moze zosta¢ ograniczone ze wzgledu na obowigzki Administratora wynikajgce z
obowigzujgcych przepiséw prawa.
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie przez Administratora danych osobowych
Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO.
Podanie danych osobowych objetych trescig odrebnej zgody jest dobrowolne, jednakze niezbedne
do realizacji wyzej wskazanego celu.

Wobec Pani/Pana nie bedg podejmowane zautomatyzowane decyzje, w tym dane nie beda
podlegaty profilowaniu.
W zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane na podstawie zgody, ma Pani/Pan prawo
wycofania zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie ma wptywu
na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie Pani/Pana zgody przed jej
wycofaniem. Zgode moze Pani/Pan wycofa¢ poprzez wystanie oswiadczenia o wycofaniu zgody na
adres siedziby Administratora badz adres e-mailowy kontakt@fundacjamagia.pl.



