Fundacja pomocy osobom z zaburzeniami ze spektrum autyzmu oraz ich
rodzinom
»SILENTIO”
02-886 Warszawa, ul. Jagielska 57B
tel. 0609 777 969
42 124011251111 0010 2381 3466
KRS: 0000326128 , NIP: 951-227-95-53, REGON: 141787640

POROZUMIENIE Nr....vvvviiiiiiinninnnn,

(Wypeti¢ pismem drukowanym)

zawarte dnia ..o w Warszawie pomiedzy: Fundacjg pomocy osobom z
zaburzeniami ze spektrum autyzmu oraz ich rodzinom ,SILENTIO” zwang dalej ,Fundacja”,
reprezentowang przez Prezesa Zarzagdu Magdalene Pal a Kandydatem/Rodzicem lub innym Opiekunem
Prawnym osoby ubiegajgcej sie o nawigzanie wspdtpracy z Fundacjg, zwanymi dalej ,,Podopiecznym”*:
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zwanymi w dalszej czesci ,,Podopiecznym”

(imie i nazwisko Kandydata)
1) Fundacja udostepnia Podopiecznemu konto bankowe w Banku PeKaO S.A., IX Odziat w
Warszawie nr rach: 78 1240 1125 1111 0010 2835 9305 jako konto do przekazywania
darowizn na podstawie indywidualnych apeli Podopiecznego kierowanych do okreslonego adresata w
celu gromadzenia $rodkdw pienieznych na leczenie i rehabilitacje Podopiecznego.

2) Fundacja nie pobiera zadnej prowizji ani od Podopiecznego ani od Darczyfncdw za udostepnienie
wiasnego konta i obstuge ksiegowg prowadzonego rachunku.

3) Wszystkie $rodki zgromadzone na rzecz Podopiecznego pozostajg do dyspozycji Podopiecznego
zgodnie z Zasadami gromadzenia Srodkow pienieznych na subkoncie Podopiecznego — Zatgcznik nr 1
oraz Zasadami refundacji kosztéw przez Fundacje SILENTIO — Zatgcznik nr 2).

4) W wypadku $mierci osoby autystycznej lub jej powrotu do zdrowia (osoby, dla ktdrej leczenia i
rehabilitacji prowadzone jest subkonto) zgromadzone a nie wykorzystane Srodki na subkoncie
podopiecznego zostang wykorzystane na cele statutowe Fundacji SILENTIO.

5) Indywidualna wola Darczyncow zostanie wykonana przez Fundacje SILENTIO pod warunkiem jej
zgodnosci z celami statutowymi Fundacji i aktualnie obowigzujgcymi przepisami prawa.

6) Podopieczny zobowigzuje sie do informowania Fundacji o zmianach Jego stanu zdrowia.

7) Podopieczny zobowigzuje sie przekaza¢ Fundacji co najmniej jedno Jego zdjecie w formie
papierowej w chwili podpisywania Porozumienia a pdzniej co najmniej raz na dwa lata.
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8) Podopieczny podpisem pod porozumieniem wyraza zgode na gromadzenie i przetwarzanie swoich
danych osobowych przez Fundacje SILENTIO w celu realizacji dziatalnosci Fundacji, zgodnie z Ustawg
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 z p6zn.
zm.).

9) Szczegdtowe informacje dotyczace sposobu gromadzenia i wykorzystywania zgromadzonych na
subkoncie Podopiecznego Srodkdw pienieznych okresSlajg zatgczniki stanowigce integralng czesé
niniejszego Porozumienia:

» Zatacznik nr 1: Zasady gromadzenia $rodkéw pienieznych na subkoncie Podopiecznego,

» Zatgcznik nr 2: Zasady refundacji kosztow przez Fundacje SILENTIO.

9) Porozumienie zawarte jest na czas nieokreslony z mozliwoscig jego wczesniejszego rozwigzania z
zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia, liczonego na ostatni dzien miesigca przez
kazda ze stron Porozumienia

10) Porozumienie zawarte jest z chwilg podpisania Porozumienia oraz Zatgcznikdéw stanowigcych
integralng czes¢ Podpisywanego Porozumienia.

11) Porozumienie zostato sporzadzone w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

12) W sprawach nieuregulowanych Porozumieniem zastosowanie majg odpowiednie przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz whasciwego Sadu Rodzinnego

Magdalena Pal Podpisy Opiekunéw Prawnych — zobowigzuje sie
do stosowania Zasad (Opiekunowie/Rodzice*)
Prezes Zarzadu

(czytelny podpis)
*niepotrzebne skresli¢



