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POROZUMIENIE

funnps®
zawarte dnia Wypetnia Fundaga r. we Wroctawiu pomiedzy:

Fundacja Moc Pomocy z siedziba we Wroctawiu 51-354, ul. Litewska 2 lok. 68 zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla Wroctawia
Fabrycznej, VIWydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000769935, zwana dalej "Fundacja", a

Panem/Paniq Imie i nazwisko ] PESEL ]

[ ] [ ( ( [ ]

Ulica

Nr domu Nr mieszk. Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon kontaktowy J Dodatkowy telefon Q E-mail do kontaktu }

wystepujacym/-ca w imieniu:

Imie i nazwisko ] PESEL } Stopien pokrewienstwa —J

zwanym dalej ,Beneficjentem”, o nastepujacej tresci:

™ 1. Przedmiotem niniejszego porozumienia jest udostepnienie przez FUNDACJE, swojego konta bankowego o numerze 16 10205226 0000
§1 6602 0635 0765 celem gromadzenia $rodkéw pienieznych przeznaczonych na pomoc dla Beneficjenta

2. Subkonto stuzy Beneficjentowi do gromadzenia $rodkéw pienieznych z wptat darczyncow.

R Kwoty wptacane nakonto bankowe, o ktérym mowa w§ 1 pkt. 1 powinny zawierac¢ dopisek: dla (imieinazwisko Beneficjenta)

§2 2. Wylacznie kwoty z dopiskiem kwalifikowane beda jako wptaty celowe na rzecz Beneficjenta.

Fundacja pobiera optate manipulacyjna w wysokoSci:
a.  10% od wptat srodkéw pienieznych dokonywanych bezposrednio na konto Fundacji o numerze 16 1020 5226 0000 6602 0635 0765 z
darowizn otrzymywanych przez Fundacje od oséb fizycznych i osé6b prawnych kierowanych bezposrednio
na tego Beneficjenta.
§3 b. 11% od wptat $rodkéw pienieznych dokonywanych za posrednictwem portalu internetowego znajdujgcego sie pod adresem
www.mammoc.pl stanowigcego wlasno$¢ Fundacji, zgodnie z regulaminem tego portalu dostepnym na w/w stronie internetowej.

2. Opfatamanipulacyjna przeznaczona jest w cato$ci na cele statutowe Fundacji.

Fundacja zobowiazuje sie wykonywa¢ indywidualna wole darczyncéw (darowizne z poleceniem) pod warunkiem jejzgodnosci z celami
§4 statutowymi Fundacji i przepisami prawa.

1. Warunki gromadzenia i wydatkowania srodkéw na subkoncie Beneficjenta okresla Regulamin gromadzenia i wydatkowania sSrodkow
ienieznych poprzez subkonta beneficjentow (dalej zwany ,Regulaminem”), stanowigcy zalacznik nr 1 do
lnleeﬁs ego %o’%ozumlema. ) (dalej v Res ) oy zaia

2. Beneficjento$wiadcza, iz zapoznat sie z tresciag Regulaminu i akceptuje jego tres¢.

[
5
J
[_] 1. Porozumienie zostato zawarte na czas nieokreslony.
2. Kazdaze stron moze wypowiedzie¢ niniejsze porozumienie z zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na
6 koniec miesigca kalendarzowego.
L 3. Fundacja moze wypowiedzie¢ niniejsze Porozumienie ze skutkiem natychmiastowym w przypadku wskazanym w § 10 ust. 1 Regulaminu.
Porozumienie zostato sporzadzone w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
Wszelkie zmiany niniejszego porozumienia wymagaja dla swej wazno$ci formy pisemnej w postaci aneksu, z zastrzezeniemust. 3.
Zmiany Regulaminu wprowadzone sg do porozumienia na mocy uchwaty Zarzadu Fundacji.
Adres e-mail wskazany przez Beneficjenta w cze$ci wstepnej Porozumienia jest adresem kontaktowym i Beneficjent wyraza zgode, aby
wiadomosci przekazywane tg droga byty traktowane przez Fundacje jako jego oswiadczenia woli i zrzeka sie wszelkich roszczen wobec
§7 Fundacji, jakie mogtyby wystapi¢ w zwigzku z nieprawidtowosciami powstalymi w wyniku takiej komunikacji, w tym przekazania tg droga
wiadomosci przez osobe nieupowazniona.
5. Wszelkie zmiany adresu kontaktowego wymagaja zgtoszenia z adresu e-mail podanego w Porozumieniu lub formy pisemne;.

B> W=

6. Fundacja zobowiazana jest do poinformowania Beneficjenta na adres e-mail wskazany w czesci wstepnej o zmianach Regulaminu. Brak
odpowiedzi Beneficjenta w terminie 14 dni od otrzymania przedmiotowej informacji traktowany bedzie jako wyrazenie zgody na
wprowadzone zmiany.

7. W sytuacji, gdy Beneficjent nie wyraza zgody na wprowadzone zmiany, uprawniony jest do wypowiedzenia porozumienia z zachowaniem
14-dniowego okresu wypowiedzenia

Podpis reprezentanta Fundacji

Podpis Beneficjenta
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Klauzula informacyjna dotyczaca danych osobowych J

Fundacja Moc Pomocy z siedzibg we Wroctawiu informuje, ze w zwigzku z obowigzkami wynikajacymi z ogdlnego rozporzadzenia o

ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o

ochronie danych, dalej jako ,RODO”), podane przez Panig / Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Fundacje Moc Pomocy z

siedziba we Wroctawiu, ul. Litewska 2 lok 68, 51-354 Wroctaw, wpisang do rejestru przedsiebiorcéw KRS pod numerem 0000769935

zwana dalej ,Fundacja”), ktéra stanie sie¢ Administratorem tych danych.

Fundacja Moc Pomocy powotata Inspektora Ochrony Danych Osobowych. Uzyskanie informacji o procesach przetwarzania danych

osobowych mozliwe jest poprzez kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w formie elektronicznej: e-mail iod@fundacjamocpomocy.pl

lub pisemne;j: Inspektor Ochrony Danych Fundacja Moc Pomocy, ul. Litewska 2 lok 68, 51-354 Wroctaw.

Podane przez Panig / Pana dane osobowe przetwarzane beda w nastepujacych celach:

a) weryfikacji przestanych przez Beneficjenta dokumentéw celem zawarcia porozumienia (podstawa prawng przetwarzania jest art.
6 ust. 1 lit. a) RODO, tj. zgoda Beneficjenta oraz art. 6 ust. 1 lit. b) RODO tj. dziatania zmierzajace do zawarcia Porozumienia);

b) realizacji Porozumienia zawartego z Fundacja (podstawa prawna przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. b) RODO);

¢) w przypadku przetwarzania danych osobowych szczegélnej kategorii, a przede wszystkim danych dotyczacych stanu zdrowia,
podstawa prawng ich przetwarzania jest zgoda Beneficjenta (podstawa prawna przetwarzania jestart. 9 ust. 2 lit. a) RODO);

d) realizacji obowiazkéw prawnych spoczywajacych na Fundacji (podstawa prawna przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO oraz

przepisy podatkowa i ustawa o fundacjach);

wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Fundacje, a mianowicie: ustalenia, zabezpieczenia, obrony

idochodzenia roszczen (podstawa prawng przetwarzania jest art. 6 ust. 11it. f) RODO);

f) informowania w mediach o dziatalno$ci Fundacji z wykorzystaniem wizerunku i danych Beneficjenta na podstawie udzielonej
zgody (podstawa prawna przetwarzania jestart. 6 ust. 11it. a) RODO).

&

Iv. Podane przez Panig / Pana dane osobowe beda przechowywane:
a) w zwiazku z weryfikacja przestanych do Fundacji dokumentéw celem zawarcia Porozumienia - przez okres do 3 miesiecy od dnia
wplywu dokumentéw na adres Fundacji;
b) w zwiazki z realizacja Porozumienia - przez okres jego trwania;
¢) w zwiazku z realizacja obowiazkéw prawnych wynikajacych z przepiséw podatkowych oraz ustawy o fundacjach - przez okres
wskazany w przepisach tych ustaw;
d) w zwigzku z ustaleniem, zabezpieczeniem, obrong i dochodzeniem roszczen - przez okres przedawnienia ewentualnych roszczen.
V. Odbiorca Pani / Pana danych osobowych beda nastepujace podmioty:
a) dostawcy ustug technicznych i organizacyjnych,
b) operatorzy pocztowi oraz firmy kurierskie,
¢) banki, w ktérych Fundacja posiada rachunki,
d) podmioty organizujace wydarzenia charytatywne i inne zwigzane z dziatalnoscig Fundacji,
e) podmioty organizujace zbiérki pieniezne,
f) partnerzy Fundacji, w tym podmioty $wiadczace ustugi medyczne i dostawcy sprzetu rehabilitacyjnego,
g) atakze organy panstwowe - w sytuacjach przewidzianych prawem.
VI Pani / Pana dane osobowe nie beda przekazywane odbiorcy w panstwie trzecim lub organizacji miedzynarodowej.
VL Fundacja informuje, Zze ma Pani / Pan prawo dostepu do swoich danych, otrzymywani ich kopii, sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz do przenoszenia danych. Jest Pani /
Pan réwniez uprawniony do cofnigecia wyrazonej zgody na przetwarzanie danych w kazdym czasie, a takze do wniesienia skargi w
zwigzku z przetwarzaniem danych do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
VIIL Podane przez Panig / Pana dane osobowe nie beda podlegaly profilowaniu ani zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescia informacji zawartych w § 1.
]
[ Podpis Beneficjenta
f J
DANE DODATKOWE:

Data urazu/powstania niepetnosprawnosci: ‘ ‘

Rodzaj zdarzenia: [JwWypadek drogowy [JWypadek w pracy [ ]Wypadek w rolnictwie

[[INieszczesliwy wypadek [ ] Choroba

Nastepstwa urazu: [1Spigczka [ JAmputacja koriczyny gérnej
[[]Porazenie czterokorczynowe [ JAmputacja koriczyny dolnej
[[INiedowtad konczyn dolnych [ ]Uraz narzadéw wewnetrznych
[[]Porazenie lewej lub prawej strony ciata []Uraz ortopedyczny
[]Uraz rdzenia kregowego [ ]Oparzenia

Miejsce aktualnego

pobytu:

[]Szpital [] Osrodek rehabilitacyjny [ _]ZOL/DPS [ 1Dom
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ZGODYDODATKOWE:

1- Zgoda na przetwarzanie danych osobowych szczegolnej kategorii J

W przypadku podania danych osobowych szczegdlnych kategorii w postaci stanu zdrowia, prosimy o wyrazenie zgody na ich przetwarzanie.
Podpisanie tej zgody jest konieczne dla rozpatrzenia wniosku oraz podjecia wspétpracy z Fundacja.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundacje Moc Pomocy z siedzibq we Wroctawiu, ul. Litewska 2 lok 68, 51- 354 Wroctaw, posiadajgcq KRS o
numerze 0000769935, moich danych osobowych o stanie zdrowia, w celu rozpatrzenia wniosku o objecie pomocq Fundacji.

[ )

Podpis Beneficjenta

II - Zgoda na udostepnienie wizerunku na stronie internetowej, w mediach spotecznosciowych oraz drukowanych ulotkach J

Ja, nizej podpisana/y wyrazam zgode na nieodpfatne i bezterminowe wykorzystanie przez Fundacje Moc Pomocy mojego wizerunku w formie fotografii
analogowej i cyfrowej oraz obrazu video, poprzez jego utrwalenie i rozpowszechnianie (publikacje) na stronie internetowej Fundacji Moc Pomocy oraz na
fundacyjnych profilach w mediach spotecznosciowych dla celéw informacyjnych i promocyjnych dziatalnosci statutowej Fundacji.
Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia i nazwiska, informacji dot. przyczyn, z powodu ktérych
potrzebuje wsparcia, w tym informacji dot. stanu mojego zdrowia, sytuacji rodzinnej i finansowej, zainteresowan, a takze informacji o udzielonej przez
Fundacje pomocy na stronie internetowej Fundacji oraz na fundacyjnych profilach w mediach spotecznosciowych dla celdw informacyjnych i promocyjnych
dziatalnosci statutowej Fundacji. Powyzsza zgode moga wycofa¢ w dowolnym momencie.

[ )

Podpis Beneficjenta

(
III - Informacja o platformie zbiérkowej fundacji MamMoc.pl

Fundacja Moc Pomocy gromadzi $§rodki pieniezne dla Beneficjentéw Fundacji Moc Pomocy réwniez za po$rednictwem platformy internetowe;j,
znajdujacej sie pod adresem www.mammoc.pl.

Wyrazam zgode na zatozenie zbiorki pienieznej organizowanej za posrednictwem w/w platformy, ktérej wtascicielem jest Fundacja Moc Pomocy.

Wyrazenie niniejszej zgody oznacza akceptacje regulaminu i polityki prywatnosci w/w platformy, znajdujacy sie pod link iem
https://www.mammoc.pl/regulamin-platformy oraz https://www.mammoc.pl/polityka-prywatnosci

| )

Podpis Beneficjenta

IV - Zgoda na przekazanie danych do podmiotéw wspotpracujacych w celu udzielenia wsparcia dla Beneficjenta ]

Wyrazam zgode na przekazanie moich danych kontaktowych (numer telefonu, adres poczty elektronicznej, adres zamieszkania) oraz danych
dotyczacych stanu zdrowia, nastepujacym podmiotom:

a)  Rehacompleks, ul. Litewska 2 lok. 68, 51-354 Wroctaw NIP 899-238-95-47, w celu zarzadzania procesem rehabilitacji oraz
sporzadzenia oferty produktéw sprzetu rehabilitacyjnego i ortopedycznego:

J Tak /L_Nie

b)  Partnerom wspoétpracujacym z Fundacjg w celu sporzadzenia oferty udzielenia $wiadczen medycznych, w tym rehabilitacji oraz w
celu sporzadzenia oferty zakupu sprzetu rehabilitacyjnego i ortopedycznego. Przed udostepnieniem danych, dane Partnera zostang
Beneficjentowi przedstawione w formie ustnej lub pisemnej:

) Tak /] Nie

[ 1

Podpis Beneficjenta
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V Upowaznienie.

1. Beneficjent o$wiadcza, iZ upowaznia do dziatania w zakresie okreslonym w niniejszym porozumieniu w swoim imieniu nastepujace osoby :

Imie i Nazwisko

PESEL

Numeri seria dowodu osobistego

Stopien pokrewienstwa

Imie i Nazwisko

PESEL

Numeri seriadowodu osobistego

Stopien pokrewienistwa

Imie i Nazwisko

PESEL

Numeri seria dowodu osobistego

Stopien pokrewienstwa

Przedmiotowe upowaznienie, rozciaga sie na mozliwos$¢ decydowania o biezacym przeznaczeniu Srodkéw znajdujacych sie na subkoncie beneficjenta
prowadzonym przez Fundacje, udzieleniu zgody na prowadzenie dedykowanych zbiérek i akcji charytatywnych na rzecz Beneficjenta, dostarczenie i
udostepnienie przekazanej przez beneficjenta dokumentacji medycznej oraz udzielenie informacji o przebiegu leczenia i rehabilitacji beneficjanta w tym jego
stanu zdrowia. Jednocze$nie do podejmowania decyzji w zakresie prowadzenia zbiérek i dziatalnosci Fundacji na rzecz beneficjenta, ktére traktowane beda przez
Fundacje jako zlecone izaakceptowane przez osobe udzielajaca niniejszego upowaznienia.

Podpis Beneficjenta

UWAGA
- Poprawnie wypelnione i podpisane dwa egzemplarze Porozumienia nalezy wystaé
poczta na adres korespondencyjny Fundacji Moc Pomocy: Skrytka pocztowa 2244, Urzad
Pocztowy Wroctaw 10, ul. B. Krzywoustego 325, 51-311 Wroctaw

- Skan karty informacyjnej z leczenia szpitalnego nalezy przestac na adres mailowy
Fundacji: biuro@fundacjamocpomocy.pl

- W razie pytan prosimy o kontakt 733 558 400/ 733 558 100
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