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CARITAS ARCHIDIECEZJI GNIEŹNIEŃSKIEJ

Os. ORŁA BIAŁEGO 20,  62 -200 GNIEZNO

Tel. 061 425 57 82   fax. 061 425 57 81 


KWESTIONARIUSZ OSOBOWY  WOLONTARIUSZA
1.Imię (imiona) i nazwisko.................................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia...............................................................................................................
4. Numer ewidencyjny ( PESEL)......................................................................................................
5. Miejsce zameldowania....................................................................................................................
6. Adres do korespondencji...............................................................................................................
7. Telefon:  …………………………………………………………………………………………..
e-mail.....................................................................................................................................................
8. Wykształcenie...................................................................................................................................
………………………………………………………………..
miejscowość i data podpis osoby składającej kwestionariusz
Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych dla wolontariuszy Caritas Archidiecezji Gnieźnieńskiej

Zgodnie z art. 13 ust. 1–2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) – dalej RODO − informujemy, że:

1 Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Caritas Archidiecezji Gnieźnieńskiej z siedzibą w Gnieźnie przy os. Orła Białego 20, reprezentowany przez Dyrektora, zwany dalej Administratorem danych;

2. Administrator danych  wyznaczył Inspektora Danych Osobowych, z którym może się Pan/Pani skontaktować pod nr tel. 61 425 57 86, e-mail: iod@caritas.gniezno.pl, lub pisemnie na adres naszej siedziby, wskazany w pkt.1.

3. Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora danych w celu realizacji zadań zmierzających do  zawarcia i realizacji porozumienia o świadczenie wolontariatu  (podstawa prawna art. 6 ust 1 lit. b RODO). 

3. Odbiorcami danych osobowych są wyłącznie osoby lub podmioty uprawnione do ich otrzymania na mocy przepisów prawa.
4. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;


5. Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane do momentu zawarcia porozumienia o świadczenie wolontariatu, przez okres    
trwania porozumienia o świadczenie usług wolontaryjnych,  a następnie przez okres 5 lat od zakończenia  współpracy.
6. Zgodnie z w/cyt. Rozporządzeniem przysługuje Panu/Pani prawo do:

- dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii

- prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych

- prawo do przenoszenia danych

- prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego

- prawo do wniesienia sprzeciwu.
7. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest konieczne aby można było nawiązać współpracę.
8. W stosunku do Pani danych nie będą podejmowane zautomatyzowane decyzje oraz dane nie będą profilowane.

ZGODA RODZICÓW (wymagana w przypadku niepełnoletnich kandydatów)
Wyrażam zgodę na świadczenie usług wolontaryjnych przez mojego syna /

córkę....................................................................................... na rzecz CARITAS

Archidiecezji Gnieźnieńskiej.

............................................... ...........

Miejscowość i data podpis rodziców lub rodzica

pieczęć placówki służby zdrowia

ORZECZENIE LEKARZA RODZINNEGO

STWIERDZAJĄCE ZDOLNOŚĆ WYKONYWANIA ŚWIADCZEŃ


WOLONTARYJNYCH

.................................................... ...................................................

Imię i nazwisko 
1.Może podjąć działalność wolontaryjną.

2.Przeciwskazania do wykonywania czynności: ………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

..............................................                                              ……………………………….
Miejscowość  i data 





podpis i pieczęć lekarza


