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Formularz zgłoszeniowy  

 

 

„Latająca Akademia AWF”   

 

 

Wypełniając ten formularz wyraża Pan/Pani chęć udziału w wolontariacie koleżeńskim 

„Latająca Akademia AWF”, którego celem jest umożliwienie osobom z autyzmem i zespołem 

Aspergera nawiązanie nowych, satysfakcjonujących relacji z rówieśnikami.  

Na podstawie informacji uzyskanych z formularza oraz spotkań integracyjnych staramy się dobrać 

uczestników i wolontariuszy biorąc pod uwagę ich miejsce zamieszkania, wiek i płeć, a także wspólne 

zainteresowania. 

 

WYPEŁNIAJĄC FORMULARZ: 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celach rekrutacji zgodnie z ustawą z dnia 29 

sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn.: Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) 

 

Wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji drogą elektroniczną (zgodnie z Ustawą o świadczeniu usług 

drogą elektroniczną, Dz.U. Nr 144, poz. 1204). 

 

Administratorem danych osobowych zbieranych i przetwarzanych w celu realizacji projektu jest 

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

Dane osobowe zebrane w ramach projektu „Latająca Akademia AWF” nie będą udostępniane podmiotom 

trzecim. 

 

 

Data …………………….      Podpis …………………….. 

 

 

Informacje o rodzicu wolontariusza (w przypadku, gdy wolontariusz jest niepełnoletni) 

 

Imię i nazwisko: 

Numer telefonu: 

Adres e-mail: 

 

Wyrażam zgodę na udział mojego syna/córki…………………………………………………………..… 

w projekcie „Latająca Akademia AWF”. 

 

 

Data …………………….      Podpis …………………….. 
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Informacje o wolontariuszu 

 

Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………… 

Data urodzenia:…………………………………………………………………………… 

Płeć: 

 Kobieta   

 Mężczyzna  

 

Jest Pan/Pani: 

 Uczniem   

 Studentem   

 Osobą pracującą  

 

Typ szkoły, do której Pan/Pani uczęszcza: 

 Gimnazjum   

 Technikum   

 Liceum    

 Szkoła pomaturalna  

 Nie dotyczy   

 

Kierunek studiów/zawód:………………………………………………………………………………….. 

 

Nazwa i adres szkoły/ uczelni / miejsca pracy:……………………………………………………............ 

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

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

 

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

Numer telefonu:………………………………………………………………..………………………….... 

Adres e-mail:…………………………………………………………………………………………….…. 

 

Jakie są Pana/Pani zainteresowania/hobby? 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

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

 

Czy kiedykolwiek włączał/włączała się Pan/Pani w pracę w charakterze wolontariusza? 

 Tak  

 Nie  

Czy kiedykolwiek miał/miała Pan/Pani kontakt z osobami z autyzmem? 

 Tak  

 Nie  


