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(imię i nazwisko)  
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Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w 

formularzu zgłoszeniowym z dnia…………., przez Fundację Aktywnej 

Rehabilitacji „FAR” z siedzibą w Warszawie przy ul. Łowickiej 19, zgodnie z 

ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. 

poz.922). Zostałem(am) poinformowany(a) o prawie dostępu do treści swoich 

danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupełniania i usuwania.  

 

 

............................................................................ 

Data i podpis  

 
 


