ZGLOSZENIE MARZYCIELA
w ramach akgcji ,,Marzysz ty speiniamy my”

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia:

Rodzenstwo:

(imiona i wiek)

4. Adres zamieszkania: ulica nr domu nr lokalu

kod pocztowy: miejscowos$¢

Numer telefonu (komdrkowego/stacjonarnego):

6. Szczegdtowy opis marzenia (dodatkowo nieobowigzkowo mozna zatgczyé przedstawienie
marzenia w formie pracy artystycznej np. rysunek, filmik, wyklejanka, zdjecia itp.):

wnN e

b

Diagnoza choroby:

Czy dziecko jest w stanie wyartykutowac swoje marzenie? [J tak [J nie

Czy dziecko zdaje sobie sprawe z choroby? [J tak [ nie

0. Czy dziecko miato juz spetnione marzenie przez fundacje spetniajgcg marzenia w Polsce lub za
granica, lub czy jest zgtoszone do programu innej organizacji spetniajgcej marzenia? [J tak
(1 nie

11. Osoba zgtaszajgca:

12. Numer telefonu (komérkowego/stacjonarnego?):

13. Stopien pokrewienstwa:
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data, miejscowosc i podpis

14. Imie i nazwisko matki i ojca/opiekunéw prawnych:

15. Adres zamieszkania rodzicow/opiekunéw prawnych:

16. Numer telefonu rodzicéw/ opiekundw prawnych:
Wyrazam zgode na przetwarzanie powierzonych danych osobowych oraz o stanie zdrowia dziecka
przez organizatorow akcji ,Marzysz ty spetniamy my”, zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych
(Dz.U. 1997r. Nr 13poz. 883), do celow marketingowych, statystycznych oraz niezbednych do
wykonywania dziatan zwigzanych z organizacjg akcji ,Marzysz ty spetniamy my”
Rodzicow /opiekunow prawnych
Oswiadczam, ze stan zdrowia dziecka umozliwia realizacje wskazanego marzenia w ramach akgcji
.Marzysz ty spetniamy my”. Jednoczes$nie zobowigzuje sie poinformowaé organizatorow akcji o
zmianie stanu zdrowia dziecka, ktore uniemozliwitoby realizacje marzenia.
Rodzicow Jopiekunow prawnych
Wyrazam zgode na publikacje wizerunku mojego dziecka w zwigzku z realizacjg marzenia w ramach

akcji ,Marzysz ty spetniamy my”

Rodzicow /opiekundw prawnych

" niepotrzebne skresli¢



Wypetniong ankiete prosimy przesta¢ pocztg lub dostarczyé, na jeden z ponizszych adresow
organizatoréw akcji:
e Wydziat Edukacji Urzedu Miasta Rybnika, ul.Zamkowa 5, 44-200 Rybnik
Siedziba stowarzyszenia Razem ul.Mikotowska 21, 44-200 Rybnik
Duszpasterstwo Akademickie — Rybnik, ul. ks. F. Brudnioka 5, 44-200 Rybnik
Siedziba Stowarzyszenia Oligos, ul. Hibnera 41, 44-217 Rybnik

W przypadku pytan prosimy o kontakt: Opiekun Miodziezowej Rady Miasta tel.:722 299 214, prezes
Zarzadu Stowarzyszenia Razem tel.: 530-770-425,

Wypetnia wolontariusz akcji Marzysz ty spetniamy my
Data przyjecia zgtoszenia/Osoba przyjmujaca zgtoszenie



