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zdrowie






Miejscowość, data: ………………………………………
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………...

Dokładny adres: ………………………………………………………………………………...

OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany(a) wyrażam nieodwołalną, nieodpłatną zgodę na anonimowe / nieanonimowe 
, nieograniczone i wielokrotne wykorzystywanie oraz rozpowszechnianie mojego wizerunku
 na terytorium całego świata, z możliwością modyfikacji formatu zdjęcia, na którym wizerunek został utrwalony, przez Fundację Rodziny Waksmundzkich „PROJAN” z siedzibą w Warszawie, przy ulicy Sieleckiej 39/6, 00 – 738, NIP: 5213524250, Regon: 141802032, wpisaną do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy, pod numerem KRS 0000326507, w Internecie, na stronie Fundacji – pod adresem www.frwp.pl. 

                                                              …………………………………………
Podpis składającego oświadczenie

� Niepotrzebne skreślić;


� Wizerunek oznacza zdjęcie, które Fundacja dostała bądź dostanie od Pani/Pana celem wykorzystania go na stronie internetowej Fundacji.





