(miejscowosé)
(imie i nazwisko Rodzica/Prawnego Opiekuna)
(adres zamieszkania)
PESEL: oottt et e st s
(imie i nazwisko Wolontariusza)
(adres zamieszkania)
PESEL: oottt sttt et e e
OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na wykorzystywanie w czasie nieograniczonym zdje¢ i filmow z wizerunkiem

mojej/mojego nieletniej/nieletnNieg0 COTKI/SYNa. ...ttt e er e s e bbb e e

na potrzeby Fundacji dla Dzieci z Chorobami Nowotworowymi , Krwinka” (w tym do celéw medialnych).

(czytelny podpis Wolontariusza powyzej 16 r.z.) (czytelny podpis Rodzica/Prawnego Opiekuna)



