
 
 

 
 

ZAŁĄCZNIK NR 6 

ZGODA NA ROZPOWSZECHNIENIE WIZERUNKU WOLONTARIUSZA/WOLONTARIUSZKI 

Ja, niżej podpisany/a: 

IMIĘ I NAZWISKO: ____________________________________________________________ 

DATA URODZENIA: ____________________________________________________________ 

ADRES ZAMIESZKANIA: ________________________________________________________ 

wyrażam zgodę na wykorzystanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku oraz materiałów 

fotograficznych i filmowych, wykonanych w ramach realizacji projektu wolontariackiego w 

Fundacji Spektrum Autyzmu, w tym: 

 na stronie internetowej Fundacji, w mediach społecznościowych, publikacjach 
drukowanych i elektronicznych, 

 w materiałach promocyjnych i informacyjnych Fundacji, 

 do celów dokumentacyjnych i sprawozdawczych, 

 do udostępnienia podmiotom finansującym projekt, w tym Narodowemu Instytutowi 
Wolności. 

Oświadczam, że: 

1. Wyrażam zgodę nieodpłatnie i dobrowolnie. 

2. Mam świadomość, że moja zgoda obejmuje udostępnianie wizerunku w sieci Internet, 
w tym platformach zarejestrowanych w USA (Facebook, Google, Microsoft). 

3. Zostałem/am poinformowany/a o prawie do wycofania zgody w dowolnym 
momencie, poprzez kontakt z Fundacją Spektrum Autyzmu. 

 

 

DATA I PODPIS WOLONTARIUSZA/WOLONTARIUSZKI: _______________________________ 

W PRZYPADKU OSÓB NIEPEŁNOLETNICH – ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO: 

Imię i nazwisko: ______________________________________________________________ 

Data i podpis: ________________________________________________________________ 


