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REGULAMIN WEWNETRZNY
POLSKIEGO TOWARZYSTWA WALKI z MUKOWISCYDOZA
"SUBKONTO"
po zmianach wprowadzonych przez Walne Zebranie Cztonkéw Towarzystwa, uchwatg nr 14
z dnia 4 maja 2012 r.

Srodki przekazywane Polskiemu Towarzystwu Walki z Mukowiscydoza (zwanemu dalej PTWM) przez osoby fizyczne i prawne w
ramach darowizn, zgodnych z celami statutowymi PTWM, na rzecz 0séb chorych na mukowiscydoze, sa wtasnosciag PTWM, ktore
jest wylacznym dysponentem otrzymanych srodkow.

Zarzad Glowny PTWM, na pisemny wniosek osoby zainteresowanej (zwanej dalej beneficjentem), ktoéra moze by¢ osoba
pelnoletnia chora na mukowiscydoze majaca petng zdolno$é do czynnosci prawnych lub przedstawiciel ustawowy osoby chorej na
mukowiscydozg, otwiera subkonto i prowadzi jego obstuge.

Subkonto moze by¢ prowadzone wspdlnie dla chorego rodzefstwa, z zastrzezeniem postanowien punktu 21 ponize;j.

Na subkoncie moga by¢ gromadzone darowizny finansowe przeznaczone dla chorego na mukowiscydozg, na cele zwigzane
z jego leczeniem i rehabilitacja. W przypadku wskazania przez darczynce przy jednej wptacie darowizny finansowej danych
chorego na mukowiscydoze rodzenstwa, jezeli dla kazdego z tych chorych sg prowadzone odrebne subkonta, przekazane $rodki
beda dzielone proporcjonalnie pomigdzy wszystkie subkonta posiadane przez to rodzenstwo.

Darczynca ma prawo do okreslenia terminu wykorzystania przekazanej darowizny i zastrzezenia jej zwrotu w razie przekroczenia
wyznaczonego terminu.

Na subkonto nie sa przyjmowane odpisy 1% podatku dochodowego przekazywane dla PTWM, rowniez te, na ktorych podatnik
podaje nazwisko chorego.

Srodki finansowe zgromadzone na subkoncie moga byé wykorzystane wytacznie na nastepujace cele:

a. leczenie chorego na mukowiscydoze, w tym: zakup lekéw, pomoc psychologiczna, pokrycie kosztow badan
diagnostycznych, pokrycie kosztéw dojazdéw do osrodkéw leczniczych oraz koniecznych kosztoéw pobytu osoby chorej
1 opiekunoéw towarzyszacych osobie chorej podczas jej leczenia; zakup srodkéw wspomagajacych leczenie: np. Srodkéw
specjalnego przeznaczenia dietetycznego, $rodkow dezynfekcyjnych,

b. rehabilitacje chorego na mukowiscydoze, w tym: zakup urzadzen rehabilitacyjnych, pokrycie kosztow dojazdow do
osrodkow rehabilitacyjnych, kosztow turnuséw i obozow rehabilitacyjnych dla chorego i jego opiekuna, kosztow dojazdu
na turnusy i obozy rehabilitacyjne, wynagrodzenie fizjoterapeuty,

c. aktywizacje zawodowg chorego na mukowiscydoze w zakresie pokrycia kosztow kursow doskonalagcych — pod
warunkiem wczesniejszej pisemnej akceptacji wydatkow na takie cele przez Zarzad Gtéwny PTWM udzielonej na
whniosek beneficjenta,

d. adaptacje mieszkan dla potrzeb chorego na mukowiscydoze — pod warunkiem wczesniejszej pisemnej akceptacji
wydatkéw na takie cele przez Zarzad Gtéwny PTWM udzielonej na wniosek beneficjenta,

e. poszerzanie wiedzy na temat mukowiscydozy przez chorego na mukowiscydoze lub jego opiekuna
w zakresie pokrycia kosztow uczestnictwa w konferencjach i szkoleniach dotyczacych mukowiscydozy — pod warunkiem
wczesniejszej pisemnej akceptacji wydatkow na takie cele przez Zarzad Gtowny PTWM udzielonej na wniosek
beneficjenta,

f. inne dzialania zmierzajace do poprawy jakosci Zycia chorego na mukowiscydoze mieszczace si¢ W celach
statutowych PTWM — pod warunkiem wcze$niejszej pisemnej akceptacji wydatkow na takie cele przez Zarzad Gtowny
PTWM udzielonej na wniosek beneficjenta.

Do zalozenia subkonta konieczne jest ztozenie w PTWM nastgpujacych dokumentow:

a. pisemnej prosby o otwarcie subkonta;

b. zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego rozpoznanie mukowiscydozy u chorego/chorych, dla ktorego/ktorych
zaktadane jest subkonto;

c. os$wiadczenia o sposobie zamieszczenia informacji o subkoncie na stronie internetowej PTWM, ktorego wzor stanowi
zatacznik do Regulaminu;

d. pisemnej zgody na przetwarzanie danych osobowych konieczne do prowadzenia subkonta, ktorej wzor stanowi zatgcznik
do Regulaminu;

e. podpisanego Regulaminu (podpisanie Regulaminu oznacza zobowigzanie beneficjenta do przestrzegania Regulaminu).

Otwarcie subkonta nastepuje po otrzymaniu przez sekretariat PTWM dokumentow wskazanych w punkcie 8.

10. Po otwarciu subkonta:

a. imig¢ i nazwisko chorego oraz informacja o stanie subkonta sa wprowadzane na stron¢ internetowa PTWM,;

b. sposob dostgpu do informacji wskazanych pod lit. a), tj. dostepnos¢ dla wszystkich uzytkownikéw internetu albo
wylacznie dla beneficjenta, zalezy od pisemnej decyzji beneficjenta subkonta wyrazonej w o§wiadczeniu, o ktorym mowa
w punkcie 8 lit. ¢);

C. beneficjent otrzymuje przesytka polecona, za potwierdzeniem odbioru, identyfikator oraz hasto dostgpu, umozliwiajace
Sledzenie poprzez internet zdarzen dotyczacych subkonta, oraz identyfikator i hasto dostgpu umozliwiajace telefoniczne
uzyskiwanie informacji o zdarzeniach na subkoncie; wskazane identyfikatory i hasta beneficjent moze réwniez odebraé
osobiscie w sekretariacie PTWM.
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Zatozyciel subkonta - PTWM - zaleca beneficjentowi rzetelne przedstawianie potrzeb chorego na mukowiscydoze
w kontaktach z podatnikami i mediami.

W przypadku podejrzenia nierzetelno$ci beneficjenta w zatozeniu lub prowadzeniu subkonta, w szczegdlno$ci wykorzystywania
srodkow zgromadzonych na subkoncie sprzecznie z zasadami okre§lonymi w Regulaminie, Zarzad Gtowny PTWM zablokuje
subkonto i pisemnie zaZzada natychmiastowego wyjasnienia. Dalsze funkcjonowanie subkonta bedzie uzaleznione od decyzji
podjetej przez Zarzad Gtéwny PTWM na jego najblizszym posiedzeniu, liczac od chwili zablokowania subkonta. Zarzad Gtowny
PTWM moze podja¢ decyzj¢ o zamknigciu subkonta, jezeli uzna, ze nierzetelno$¢ beneficjenta zostata potwierdzona. Decyzja
0 zamknigciu subkonta zostanie przestana beneficjentowi na pisSmie wraz z uzasadnieniem. W terminie miesiaca od otrzymania
wskazanej decyzji, beneficjent moze zaskarzy¢ ja do Glownego Sadu Kolezenskiego, przesytajac pisemne odwotanie do
sekretariatu PTWM. Orzeczenie Glownego Sadu Kolezenskiego zapada w terminie miesiaca od wplywu odwotania do sekretariatu
PTWM i jest ostateczne. W przypadku podtrzymania przez Gtowny Sad Kolezeniski decyzji o zamknigciu subkonta, zebrane na nim
srodki zostang przeznaczone na realizacje¢ celow statutowych PTWM.

Zatozyciel subkonta — PTWM — prowadzi subkonto:

a. imiennie - pod imieniem i nazwiskiem chorego/chorych na mukowiscydozg,

b. jawnie - wpisuje i udostgpnia beneficjentowi subkonta kwoty przekazanych darowizn i daty ich wptat oraz kwoty
i numery faktur dokumentujacych wyptyw $rodkow z subkonta

c. bez oprocentowania,

d. Dbezplatnie.

Informacj¢ o stanie subkonta beneficjent moze otrzymac telefonicznie lub na stronie internetowej PTWM, przy wykorzystaniu
indywidualnych identyfikatorow i haset dostepu, o ktdorych mowa w punkcie 10 lit. c).

Srodki PTWM zgromadzone na subkoncie sa wykorzystywane na udzielanie pomocy finansowej dla chorego/chorych na
mukowiscydozg, dla ktorego/ktorych jest zatozone subkonto, przed innymi formami pomocy finansowej organizowanej przez
PTWM. Jezeli $rodki potrzebne beneficjentowi na cele wskazane w punkcie 7 przekraczajg zasoby zgromadzone na subkoncie,
srodki z tego subkonta moga by¢ wyplacone lacznie ze srodkami udzielanymi przez PTWM w ramach innych form pomocy.

Zgromadzone na subkoncie $rodki finansowe sg dostepne dla beneficjenta na podstawie nastepujacych dokumentoéw dostarczonych
do sekretariatu PTWM:

a. oryginalu faktury wystawionej zgodnie z obowigzujacymi przepisami (w tym faktury elektronicznej) obejmujacej
wylacznie wydatki podlegajace finansowaniu z subkonta, zgodnie z punktem 7, wystawionej na ptatnika:

Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydoza

34-700 Rabka-Zdrdj, ul. Jana Rudnika 3 b

NIP: 735-00-27-693

ktora w uwagach musi mie¢ zamieszczone imi¢ i nazwisko chorego.

Faktura musi by¢ opisana przez beneficjenta pod wzgledem merytorycznym (np. ,,leki z tej faktury odebratam
i przeznaczylam na leczenie mojego dziecka, [imig i nazwisko], chorego na mukowiscydoze ) — na fakturze lub na osobnej
karcie ze wskazaniem numeru i daty faktury, ktorej opis dotyczy,

b. oryginalu dokumentu wystawionego zgodnie z obowigzujgcymi przepisami (np. faktury, rachunku, biletu za przejazd
komunikacyjny, itp.) potwierdzajacego  poniesienie = wylacznie  wydatku  podlegajacego  finansowaniu
z subkonta, zgodnie z punktem 7; jezeli dokumentem takim jest faktura, winna by¢ wystawiona na chorego na
mukowiscydoze (imi¢, nazwisko i adres chorego),

c. o$wiadczenia beneficjenta o dlugosci trasy przejechanej samochodem w zwigzku z dojazdem podlegajacym finansowaniu
z subkonta, zgodnie z punktem 7, zawierajacego doktadne okre$lenie terminu i celu tego dojazdu,

d. pisemnego wniosku o wyptate $rodkow z subkonta w oparciu 0 dokumenty wymienione pod lit.
a) — ¢), ktory winien zawierac:

=  w przypadkach wskazanych pod lit. b): wskazanie imienia i nazwiska chorego, ktérego dotyczyt wydatek, oraz
okreslenie sposobu wykorzystania wydanych srodkow,

= w przypadkach wskazanych pod lit. c¢): wskazanie imienia i nazwiska chorego, z ktdérym zwiazany byt
finansowany z subkonta dojazd,

= w przypadkach wskazanych pod lit. b) i c) wskazanie sposobu przekazania $rodkéow z subkonta (wyptata
gotowki w sekretariacie PTWM albo wskazanie konta do przelewu srodkow).

Wyptata srodkow z subkonta nastgpuje po dokonanej przez Zarzad Glowny weryfikacji wskazanych powyzej dokumentow pod
katem ich zgodnosci z punktem 7. Zarzad Glowny PTWM jest uprawniony, przed wyplata srodkéw, do zazadania od beneficjenta
dodatkowych dokumentow lub wyjasnien umozliwiajacych sprawdzenie, czy wydatkowane $rodki objete wnioskiem o refundacje
z subkonta zostaty przeznaczone na cele wskazane w punkcie 7.

Srodki finansowe z subkonta sa wyplacane:

a. w przypadku wskazanym w punkcie 16 lit. a) — przelewem na konto wystawcy faktury,
b. w przypadku wskazanym w punkcie 16 lit. b) i ¢) — beneficjentowi, w sposdb wskazany przez niego we wniosku
o refundacj¢ poniesionych wydatkow,
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c. w przypadku wskazanym w punkcie 16 lit. ¢) — w kwocie zryczaltowanej stanowiacej iloczyn kwoty 0,5214 zt
i liczby przejechanych kilometrow, na podstawie o§wiadczenia, o ktérym mowa w punkcie 16 lit. c).

Koszt przelewu i przekazu pocztowego obcigza subkonto.

Dopuszcza si¢ mozliwo$¢ dobrowolnego przekazania przez beneficjenta czesci lub calosci $rodkow zgromadzonych na
subkoncie na:

a. realizacj¢ celow statutowych PTWM lub fundusze celowe utworzone przez PTWM,
b.  subkonto prowadzone przez PTWM dla innego chorego na mukowiscydoze.

Powyzsza dyspozycja wymaga przekazania PTWM stosownego pisemnego o$wiadczenia beneficjenta/beneficjentow. Koszty
przelewu operacji wskazanej pod lit. a) obciazaja PTWM.

W przypadku subkonta prowadzonego dla jednego chorego na mukowiscydozg, z chwila osiagnigcia przez niego petnej zdolnosci
do czynnos$ci prawnych, przejmuje on wszelkie prawa i obowiazki wynikajace z prowadzenia subkonta. Zarzad Gtowny skieruje do
kazdego peloletniego chorego, w terminie dwoch tygodni od osiagnigcia przez niego petnoletnosci, pismo
z prosba o podpisanie Regulaminu i zlozenie o§wiadczen wskazanych w punkcie 8 lit. ¢) i d) w terminie miesigca od dnia
otrzymania pisma Zarzadu. Pismo Zarzadu Gtoéwnego zostanie wystane listem poleconym za potwierdzeniem odbioru.
W przypadku ztozenia przez chorego petnoletniego o$wiadczenia o niewyrazeniu zgody na dalsze prowadzenie dla niego subkonta
lub w przypadku braku odpowiedzi chorego na pismo Zarzadu Gtéwnego w wyznaczonym miesigcznym terminie, subkonto
prowadzone dla tego chorego zostanie zamknigte, a Srodki na nim zgromadzone zostang przeznaczone na potrzeby tego chorego, az
do ich wyczerpania. W przypadku wptywania do PTWM dalszych srodkow finansowych ze wskazaniem chorego, ktorego subkonto
zostalo zamknigte, za pisemng zgoda darczyncy, srodki te beda przeznaczane na cele statutowe PTWM.

Wystanie przez Zarzad Gtéwny do petnoletniego chorego, dla ktérego prowadzone jest subkonto, pisma z prosbg o podpisanie
Regulaminu i o$§wiadczen wskazanych w punkcie 8 lit. ¢) i d) nie jest konieczne, jezeli przed uplywem dwodch tygodni od
osiagnigcia przez chorego pelnoletno$ci podpisze on wskazane dokumenty osobiscie w sekretariacie PTWM.

W przypadku subkonta prowadzonego dla rodzenstwa chorego na mukowiscydoze, z chwilg osiagni¢cia przez jedno
z nich pelnej zdolnosci do czynno$ci prawnych, stosuje si¢ odpowiednio postanowienia pkt 20, przy czym dla petoletniego
chorego zakladane jest odrebne subkonto, a decyzja o podziale §rodkow zgromadzonych na dotychczasowym subkoncie nastepuje
w oparciu o zgodne o$wiadczenie woli, ztozone w formie pisemnej przez dotychczasowego beneficjenta i chorego pelnoletniego.

Chory na mukowiscydoze posiadajacy petnag zdolno$¢ do czynnosci prawnych, dla ktorego jest prowadzone subkonto, moze ztozy¢
w PTWM pisemne o$§wiadczenie zawierajace:

a. upowaznienie osoby pelnoletniej, wskazanej z imienia i nazwiska, do dysponowania $rodkami finansowymi z jego
subkonta;

b. upowaznienie osoby pelnoletniej, wskazanej z imienia i nazwiska, do podjecia decyzji o sposobie przeznaczenia srodkow
z jego subkonta w przypadku $mierci tego chorego, zgodnie punktem 23 ponize;j,

c. dyspozycje¢ okreslajaca, zgodnie z punktem 23 ponizej, sposOb przeznaczenia S$rodkéw z jego subkonta
w przypadku $mierci tego chorego - dyspozycja beneficjenta ma pierwszenstwo przed dyspozycja osoby wskazanej
w punkcie 22 lit. b).

Wskazane o§wiadczenia chorego majg dla PTWM charakter wigzacy

W przypadku zgonu chorego, niewykorzystane $rodki finansowe z prowadzonego dla niego subkonta zostang przekazane na
subkonto lub subkonta chorego na mukowiscydoze rodzenstwa zmartego (w przypadku wigkszej liczby pozostatego rodzenstwa,
w proporcjonalny sposob). Jezeli zmarty nie pozostawit chorego rodzenstwa:

a. $rodki z subkonta zostang wykorzystane zgodnie z pisemna dyspozycja beneficjenta albo osoby wskazanej
w punkcie 22 lit. b), przy czym $rodki te moga by¢ przekazane wylacznie na:

= realizacj¢ celow statutowych PTWM lub
= fundusze celowe prowadzone przez PTWM lub
=  subkonto innego chorego;
b. w przypadku braku pisemnej dyspozycji, o ktorej mowa pod lit. a), Srodki z subkonta zostang przekazane na realizacj¢
celow statutowych PTWM.

W przypadku pisemnie potwierdzonej rezygnacji beneficjenta subkonta z jego dalszego prowadzenia zebrane $rodki zostang
przeznaczone na realizacje celow statutowych PTWM.

Niniejszy Regulamin obowiazuje bezterminowo. Zmiany w jego brzmieniu moga by¢ wprowadzone uchwata Walnego Zebrania
Czlonkéow PTWM. Nowa wersja Regulaminu uwzgledniajaca uchwalone zmiany bedzie dorgczana listownie beneficjentom za
potwierdzeniem odbioru i begdzie ich wiaza¢, jesli w terminie 30 dni od dnia otrzymania zmienionego Regulaminu nie wysla na
adres PTWM pisemnego o$wiadczenia 0 sprzeciwie wobec uchwalonych zmian.

Jezeli beneficjent, w terminie wskazanym w punkcie 25, wyrazi pisemny sprzeciw wobec zmian Regulaminu uchwalonych przez
Walne Zebranie Cztonkéw PTWM, subkonto zostanie zamknig¢te i nie bgda na nie przyjmowane dalsze wptaty darowizn



przekazywane PTWM z imiennym wskazaniem przez darczyncg osoby chorej na mukowiscydozg, a $rodki zgromadzone na
subkoncie zostang wykorzystywane na potrzeby danego chorego, az do ich wyczerpania, na zasadach wynikajgcych z Regulaminu
obowiazujacego przed zmianami, ktdrych beneficjent nie zaakceptowat. W przypadku wptyniecia do PTWM dalszych darowizn ze
wskazaniem chorego, ktorego subkonto zostatlo zamknigte, $rodki te bgda przeznaczane na realizacje celow statutowych PTWM.

27. W kwestiach nieuregulowanych Regulaminem majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

Niniejszym o$wiadczam, ze:

a) zapoznatam/em si¢ z powyzszym Regulaminem,
b) jego postanowienia sg dla mnie zrozumiate,
¢) akceptuje powyzszy Regulamin jako warunek otwarcia subkonta:

Data i czytelny podpis osoby wnioskujacej o otwarcie subkonta



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
PELNOLETNIEGO CHOREGO NA MUKOWISCYDOZE
BENEFICJENTA SUBKONTA

Imig¢ i nazwisko beneficjenta subkonta: ...

ADRES zamieszkania:

kod pocztowy: ........cceiiiiiiinnn. MICJSCOWOSE: ...nviiiieiieiieeieeiie e
UHCA: e, nr domu: ........ numer mieszkania: ....

ADRES do korespondencji (jezeli inny niz adres zamieszkania):

kod pocztowy: ........ccoiiiiiiinnnn. MICJSCOWOSE: onviiniinrteiieeieeeiee e
UHCA: e nr domu: ........ numer mieszkania: ......
tel. oo

numer konta bankoWego: ........oiiitiiii i
Zalaczam zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace rozpoznanie mukowiscydozy z dnia .

Wyrazam zgode na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie, obecnie i w przysziosci, wyzej
wymienionych moich danych osobowych, jako osoby chorej na mukowiscydoze, przez Polskie
Towarzystwo Walki z Mukowiscydoza, w celu zatozenia i prowadzenia subkonta na zasadach okreslonych
w Regulaminie Wewng¢trznym Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydozg ,,SUBKONTO”, zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Réwnoczesnie oSwiadczam, ze:
(prosze zaznaczy¢ wiasciwe oswiadczenie, wstawiajqc znak ,, X w kwadrat przy oswiadczeniu)

Wyrazam zgode na udostgpnienie na stronie internetowej PTWM mojego imienia i nazwiska, jako osoby,
na rzecz ktorej jest prowadzone subkonto, oraz stanu tego subkonta wszystkim uzytkownikom Internetu.
Celem takiego sposobu publikowania danych jest utatwienie chorym pozyskiwania $§rodkoéw finansowych
na leczenie i rehabilitacje poprzez dodatkowe potwierdzenie osobom przekazujacym darowizny
wiarygodnosci osob zabiegajacych o wsparcie, jak tez informowanie darczyncow o osobach najbardziej
potrzebujgcych pomocy.

Nie wyrazam zgody na udostepnienie na stronie internetowej PTWM mojego imienia i nazwiska, jako
osoby, na rzecz ktorej jest prowadzone subkonto, oraz stanu tego subkonta wszystkim uzytkownikom
Internetu. Moje imi¢ i nazwisko oraz stan prowadzonego dla mnie subkonta moga by¢ dostgpne wytacznie
po zalogowaniu przy uzyciu identyfikatora i hasta dostepu, o ktérych mowa w pkt 10 lit. ¢) Regulaminu
wewnetrznego PTWM ,,subkonto”.

Administratorem danych osobowych w rozumieniu ww. ustawy jest Polskie Towarzystwo Walki
z Mukowiscydoza, ul. Jana Rudnika 3 b, 34-700 Rabka-Zdrd;.

Moja zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest dobrowolna, zostalam/em poinformowana/y
0 przystugujacym mi prawie dostepu do moich danych i ich poprawiania.

data i czytelny podpis zatozyciela subkonta



ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA PRZETWARZANIE WEASNYCH DANYCH OSOBOWYCH
ORAZ DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA CHOREGO NA MUKOWISCYDOZE,
NA RZECZ KTOREGO PROWADZONE JEST SUBKONTO

Imig¢ i nazwisko beneficjenta subkonta (rodzica/opiekuna prawnego):

ADRES zamieszkania:

kod pocztowy: .......ociiiiiiiiiinnn MICISCOWOSC: 1 vttt eieertee e

UlICA: oo, nr domu: ........ numer mieszkania: ............

ADRES do korespondenciji (jezeli inny niz adres zamieszkania):

kod pocztowy: ........cooeiiiiiiinin MICJSCOWOSE: . onvieniintteiieeieeeieeree e
ulica: ...oiii nrdomu: ...... numer mieszkania: .............
tel o

numer konta bankoWegO: ........oiiiiiiiii i e

Imi¢ 1 nazwisko dziecka / Imiona i nazwiska dzieci chorego/chorych na mukowiscydozg dla
ktorego/ktorych jest zaktadane subkonto:

Zalaczam zaswiadczenie/a lekarskie potwierdzajace rozpoznanie mukowiscydozy z dnia

Wyrazam zgod¢ na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie, obecnie i w przysztosci, wyzej
wymienionych danych osobowych moich i mojego/moich chorego/chorych na mukowiscydoze
dziecka/dzieci przez Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydoza, w celu zatozenia i prowadzenia
SUBKONTA na zasadach okreslonych w Regulaminie Wewnetrznym Polskiego Towarzystwa Walki z
Mukowiscydozg ,,SUBKONTO”, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych.



Roéwnoczesnie oSwiadczam, ze:
(prosze zaznaczy¢ wlasciwe oswiadczenie, wstawiajgc znak ,, X~ w kwadrat przy oswiadczeniu)

[0 Wyrazam zgode na udostepnienie na stronie internetowej PTWM imienia i nazwiska mojego
dziecka, jako osoby, na rzecz ktorej jest prowadzone subkonto, oraz stanu tego subkonta wszystkim
uzytkownikom Internetu. Celem takiego sposobu publikowania danych jest utatwienie chorym
pozyskiwania $rodkéw finansowych na leczenie i rehabilitacj¢ poprzez dodatkowe potwierdzenie
osobom przekazujacym darowizny finansowe wiarygodnosci osdb zabiegajacych o wsparcie, jak tez
informowanie darczyncow o osobach najbardziej potrzebujacych pomocy.

[J Nie wyrazam zgody na udostepnienie na stronie internetowej PTWM imienia i nazwiska mojego
dziecka, jako osoby, na rzecz ktorej jest prowadzone subkonto, oraz stanu tego subkonta wszystkim
uzytkownikom Internetu. Imi¢ i nazwisko mojego dziecka oraz stan prowadzonego dla niego
subkonta mogg by¢ dostepne wytacznie po zalogowaniu przy uzyciu identyfikatora i hasta dostepu,
o ktorych mowa w pkt 10 lit. ¢) Regulaminu wewngtrznego PTWM ,,SUBKONTO”.

Administratorem danych osobowych w rozumieniu ww. ustawy jest Polskie Towarzystwo Walki
z Mukowiscydoza, ul. Jana Rudnika 3 b, 34-700 Rabka-Zdrd;j.

Moja zgoda na przetwarzanie danych osobowych jest dobrowolna, zostalam/em poinformowana/y
0 przystugujacym mi prawie dostepu do tych danych i ich poprawiania.

data i czytelny podpis zatozyciela subkonta



UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany (imie, nazwisko), legitymujacaly sie¢
dowodem osobistym nr , upowazniam (imig, nazwisko),
legitymujacego/legitymujaca si¢ dowodem osobistym nr , do dysponowania

srodkami finansowymi zgromadzonymi na SUBKONCIE prowadzonym dla mnie przez Polskie
Towarzystwo Walki z Mukowiscydoza w Rabce — Zdroju, zgodnie z zasadami okreslonymi

w Regulaminie Wewnetrznym Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydozg ,,SUBKONTO”.

(miejscowos¢, data)

(podpis)



