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FORMULARZ DLA WOLONTARIUSZA

Nazwisko..............................................................................................................................................................
Imię/imiona ..........................................................................................................................................................
Data urodzenia.....................................................................................................................................................
Adres....................................................................................................................................................................
Telefon.................................................................................................................................................................
E-mail...................................................................................................................................................................
PESEL……………………………………………………………………………………………………………………….
Seria i nr dowodu osobistego/legitymacji ............................................................................................................

1. Czy Pan/Pani:
a)  pracuje

b) jest uczniem/studentem

c) jest osobą bezrobotną

d) jest rencistą/emerytem

inne (jakie?)………………………………………………………………………………………………………………….
2. Czy pracował Pan/Pani jako wolontariusz?
a) tak


b) nie

Jeżeli tak, proszę podać, na czym ta praca polegała:

………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Jaka jest Pana/Pani motywacja do pracy jako wolontariusz? 

……………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Jakie ma Pani/Pana umiejętności? (np. obsługa programów komputerowych, znajomość jęz. obcych itp.)
……………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Kiedy dysponuje Pan/Pani czasem?  PON      WT      ŚR      CZW     PT      SOB      ND     Dowolny dzień

a) przed południem

b) po południu
c) wieczorem
6. Proszę podać Pana/Pani ograniczenia w wykonywaniu pracy wolontariusza (np. transportowe, psychofizyczne itp.).

.……………………………………………………………………………………………………………………………….
Zostałem/am poinformowany/a, że praca ma charakter wolontarystyczny i nie otrzymam za nią wynagrodzenia.
W związku z przystąpieniem do działań realizowanych w ramach projektu Ełckie Centrum Wolontariatu oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1) administratorem moich danych osobowych jest Ełckie Stowarzyszenie Studentów i Absolwentów ESSA, mające siedzibę przy ul. J. Słowackiego 15/4, 19-300 Ełk.
2) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla działalności prowadzonej przez Ełckie Stowarzyszenie Studentów i Absolwentów ESSA.
3) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Ełckiemu Stowarzyszeniu Studentów i Absolwentów ESSA w celu realizacji działań statutowych stowarzyszenia.

4) podanie danych jest dobrowolne, mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

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

                   (miejscowość, data)                                                                          (czytelny podpis)

Ełckie Stowarzyszenie

ul. J. Słowackiego 15/4


tel. 692 716 413
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