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	АНКЕТА

	
	

	О РЕБЁНКЕ

	Ф.И.О. 
	

	Дата рождения
	

	Диагноз
	

	Дата поступления в больницу
	

	Название отделения
	

	Лечащий врач
	

	
	

	РОДИТЕЛИ

	МАМА
	

	
	(Ф.И.О., номер мобильного телефона, дата рождения)

	

	(место работы, должность, примерный уровень дохода в месяц)

	ПАПА
	

	
	(Ф.И.О., номер мобильного телефона, дата рождения)

	

	(место работы, должность, примерный уровень дохода в месяц)

	ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ О РЕБЁНКЕ

	

	(номер д/с, школы, в какой класс ходит)

	

	(какие секции и кружки посещает, чем интересуется)

	

	(какие книжки читает, какие мультики смотрит, какую музыку слушает и т.д.)

	Семейное положение
	

	
	(сколько детей в семье (указать имена и даты рождения)

	

	

	(материальное положение, является ли семья малоимущей (есть ли об этом справка?)

	

	(помогают ли родственники, какая помощь требуется в больнице?)

	Обращения за помощью
	

	
	(обращались ли в какие-либо другие фонды/организации; если да, то в какие)

	

	(получали ли какую-либо помощь от других фондов; если да, то какую)

	

	(получаете ли помощь сейчас; если да, то какую)

	
	

	ОПИШИТЕ КРАТКО ИСТОРИЮ ЗАБОЛЕВАНИЯ
(первые симптомы, обращение в больницу, проведенное лечение и т.д.)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Настоящим в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» от 27.07.2006 г. №152-ФЗ даю свое согласие Благотворительному фонду «МЫ С ВАМИ» на обработку любым способом, предусмотренным вышеуказанным законом, следующих персональных данных о ребёнке: имя и фамилия, данные свидетельства о рождении, диагноз, сведения о личных качествах, сведения о социальном положении семьи, фото- и видеоизображение ребёнка, изображения рисунков и иных творческих работ ребёнка. Дополнительно даю согласие на размещение указанных данных в СМИ, на сайте Фонда в сети Интернет (www.мысвами.дети), на страницах Фонда в социальных сетях, в выпускаемых Фондом или при его поддержке печатных материалах (объявлениях, буклетах, журналах и т.п.).

Целью обработки Фондом персональных данных является поиск денежных средств для оплаты лечения ребёнка, а также предоставление отчетов о целевом использовании средств благотворителям.

Настоящее согласие предоставляется сроком на 5 (Пять) лет.

Настоящее согласие может быть отозвано в любой момент путем направления Фонду соответствующего письменного заявления по адресу: 107045, г. Москва, пер. Селиверстов, д.10, стр.1, ком.9.

В случае отзыва настоящего согласия Фонд обязан прекратить обработку персональных данных и уничтожить их в срок, не превышающий 14 рабочих дней с даты поступления заявления об отзыве.

Окончание срока действия настоящего согласия означает запрет на обработку и использование персональных данных, в том числе для публикаций, начиная с даты прекращения действия согласия, но не распространяется на публикации, уже размещенные Благотворительным фондом «МЫ С ВАМИ» до даты прекращения действия настоящего согласия.

	

	(Ф.И.О. полностью и дата подписания)
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