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Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Stowarzyszenie Lokalna Grupa Działania Partnerstwo Ducha Gór z siedzibą w Kowarach (58-530), 1 Maja 9 lok.2 oraz Stowarzyszenie Akademia Rozwoju Filantropii w Polsce z siedzibą w Warszawie (00-590), Marszałkowska 6/6 moich danych osobowych zawartych powyżej w celu umożliwienia administrowania programem „Działaj Lokalnie”, w tym umożliwienia kontaktu.
[bookmark: _Hlk525995711][bookmark: _Hlk525995670]□ TAK – dla ODL
□ TAK – dla Akademii Rozwoju Filantropii w Polsce
Oświadczam, że znana jest mi treść klauzul informacyjnych Stowarzyszenie Lokalna Grupa Działania Partnerstwo Ducha Gór  oraz Stowarzyszenia Akademia Rozwoju Filantropii w Polsce.

__________________						___________________________
data							czytelny podpis


   			……………………… (podpis osoby zatwierdzającej kartę wraz z pieczątką
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