	OŚWIADCZENIE
	

	Niniejszym wyrażam zgodę na bezpłatna pracę mojego syna/córki
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	 jako wolontariusza w Muzeum Obrony Wybrzeża stowarzyszenia "Przyjaciele Helu" 
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	Zgodnie z ustawą z dn. 29.08.97 r. o Ochronie danych Osobowych Dz. Ust. nr 133 poz. 883, wyrażamy zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do rejestracji wolontariatu w MOW.
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	Adres zamieszkania:
	
	
	
	
	
	

	
	kod pocztowy:
	 
	
	
	
	
	

	
	miejscowość
	 
	 
	 
	 
	 
	

	ulica i nr domu i mieszkania
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


