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Zgoda na weryfikację informacji dostarczonych Fundacji Zdrowie i Rozwój
oraz oświadczenie o zgodności danych osobowych
1. Niniejszym oświadczam, że wszystkie informacje dotyczące mojej sytuacji materialnej, zdrowotnej, rodzinnej i życiowej przedstawione Fundacji Zdrowie i Rozwój są prawdziwe, a także oświadczam, że nie zataiłem żadnych informacji, które miałyby wpływ na decyzję Fundacji.
2. Jestem świadomy konsekwencji prawnych grożących mi w przypadku podania nieprawdziwych danych, zatajenia informacji, wyłudzenia pomocy, sfałszowania lub wprowadzenia w błąd przedstawiciela Fundacji.
3. Wyrażam zgodę na weryfikację mojej sytuacji rodzinnej, finansowej lub zdrowotnej w Ośrodkach Pomocy Społecznej lub Ośrodkach Pomocy Rodzinie i przekazanie przez ten podmiot moich danych osobowych do Fundacji w celu uzyskania pomocy z Fundacji Zdrowie i Rozwój z siedziba w Konstancinie – Jeziorna.




…………………………………………………………………….
podpis Rodzica lub innego prawnego opiekuna Podopiecznego

