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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA WOLONTARIUSZA MEDYCZNEGO

Imie i nazwisko

Nr dowodu tozsamosci

Telefon kontaktowy

PESEL

Adres zamieszkania

Adres e-mail

POZOSTALE INFORMACJE O WOLONTARIUSZU

Moje zainteresowania

Moje mocne strony

Moje stabe strony

Doswiadczenie w

wolontariacie

(napisz kilka stow czy i dla
jakiej organizacji oraz w jakim
charakterze pracowates/as
jako wolontariusz)
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Dlaczego chcesz zostac
wolontariuszem
Hospicjum Palium?

Wskaz cechy jakimi
powinien
charakteryzowac sie
wolontariusz hospicyjny

Jak wyobrazasz sobie
swojg postuge chorym?

Ograniczenia w pracy

wolontariusza (napisz
czym nie mozesz albo nie
chcesz sie zajmowac ze
wzgledoéw zdrowotnych,
ograniczen czasu lub z
innych przyczyn)

Okresl swojg
dyspozycyjnosc
(np. ktére dni, ile dni w
tygodniu mozesz sie
zaangazowac)

Czy masz
doswiadczenie w
kontakcie z osobg
umierajgcg?

TAK / NIE

(prosze odpowiedzie¢ poprzez skreslenie nieprawdziwej odpowiedzi)

Czy w ciggu ostatniego
roku stracites bliskg Ci
osobe?

TAK/ NIE

(prosze odpowiedzie¢ poprzez skreslenie nieprawdziwej odpowiedzi)

Czy kiedykolwiek
leczytes sie
psychiatrycznie lub
jeste$ w trakcie leczenia
psychiatrycznego?

TAK/ NIE

(prosze odpowiedzie¢ poprzez skreslenie nieprawdziwej odpowiedzi)
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Czy bytes karany za
przestgpstwo popetnione | TAK / NIE
umyélnie? (prosze odpowiedzie¢ poprzez skreslenie nieprawdziwej odpowiedzi)

Pytania/uwagi do
koordynatora

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej Oddziat w
Poznaniu z siedzibg w Poznaniu, os. Rusa 55, 61-245 Poznan, moich danych osobowych w celu i
zakresie niezbednym do obstugi moich dziatan wolontariackich do momentu zakonczenia
wspotpracy (zgodnie z Ustawg z dnia 24 kwietnia 2003 roku o dziatalnosci pozytku publicznego
i wolontariacie Dz.U. 2003 Nr 96 poz. 873 p6zn. zmien.)

TAK/ NIE

(prosze odpowiedzie¢ poprzez skreslenie odpowiedzi)

Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej Oddziat w Poznaniu z siedzibg w Poznaniu, os. Rusa 55
61-245 Poznan, jako administrator danych osobowych, informuje Pana/Panig ze:
» podanie danych jest dobrowolne. Nie ma Pan/Pani obowigzku podania swoich danych.
Podanie danych jest jednak niezbedne do realizacji okreslonego powyzej celu;
* przystuguje Panu/Pani prawo wgladu do tresci swoich danych osobowych oraz ich
poprawiania;
e« zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze by¢ przez Pana/Panig cofnieta
w kazdym czasie;
» Pana/Pani dane osobowe nie bede udostepniane innym odbiorcom, chyba ze wynika to
z przepiséw prawa.



