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Data: .........................................

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisana/y oświadczam, iż wyrażam zgodę na oddanie obciętych włosów mojego dziecka ............................................. dobrowolnie i nieodpłatnie w ramach akcji DAJ WŁOS organizowanej przez Fundację „Rak'n'roll - Wygraj Życie!” 

* Proszę wypełnić drukowanymi literami

Imię i nazwisko:.........................................................................

Tel. lub e-mail:.............................................................................

Adres zamieszkania:.....................................................................
	

...............................
										(podpis)

Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana/-y o tym, że administratorem moich danych osobowych jest Fundacja "Rak'n'Roll - Wygraj Życia" z siedzibą w Warszawa, ul. Bagatela 10/17 oraz że podanie danych osobowych jest dobrowolne, jak również pouczona/-y zostałam/-em o przysługującym mi prawie do wglądu do moich danych osobowych oraz możliwości ich poprawiania lub żądania ich trwałego usunięcia.
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