FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA WOLONTARIAT
W CENTRUM PROMOCJI ZDROWIA
TARASKA 19A, 26-337 ALEKSANDRÓW
AKTUALNE 
ZDJĘCIE
Zgłaszam się na wolontariat w CPZ w Tarasce w dniach ________________________________
DANE KANDYDATA
Imię i nazwisko:___________________________________
Data urodzenia:_________________________ PESEL:_________________________________
Adres zamieszkania:_____________________________________________________________
Tel.___________________________   E-mail:________________________________________
Czym zajmujesz się zawodowo?____________________________________________________
Jaki rodzaj pracy chciałabyś/byś wykonywać?_________________________________________
Uczestniczyłam/em w kursach AOL: 
część I  FORMCHECKBOX 
, część II (Kurs ciszy)  FORMCHECKBOX 
, część III (Kurs ciszy w obecności Sri Sri Raviego Shankara)  FORMCHECKBOX 

Sahaj Samadhi  FORMCHECKBOX 
, DSN  FORMCHECKBOX 
, inne: _________________________________________________
Pierwszy kurs AOL:
Data___________________ miejsce___________________ prowadzący __________________
Osoba, która rekomenduje Cię do pracy w CPZ w Tarasce (może to być prowadzący kursy AOL, lider grupy AOL w Twoim mieście, lub inna osoba związana z AOL):
imię i nazwisko:___________________________________
kontakt: __________________________________________
Rekomendacja będzie nam pomocna w procesie kwalifikacji na wolontariat w CPZ w Tarasce.
Czy kiedykolwiek praktykowałeś jakąś formę medytacji lub wykonywałeś praktyki duchowe? 
Jeśli tak, to jakie i jak długo?______________________________________________________
INFORMACJE O STANIE ZDROWIA
Ze względu na charakter pracy w CPZ w Tarasce oraz codzienne wykonywanie ćwiczeń oddechowo-relaksacyjnych, mogą występować nasilenia niektórych objawów chorobowych. Dlatego ważne jest dla nas uzyskanie informacji o Twoim stanie zdrowia. Jeżeli nie możesz wykonywać określonych prac – zgłoś to podczas rozmowy kwalifikacyjnej.
Przeciwskazaniem do wykonywania pracy wolontariackiej są:
1. Poważne kłopoty ze zdrowiem (w tym: choroby przewlekłe, przebyte operacje, nadciśnienie, astma, cukrzyca, wady serca i układu oddechowego itp.).
2. Dla kobiet bycie w ciąży.
3. Zaburzenia emocjonalne lub choroby psychiczne.
4. Aktualnie prowadzone leczenie psychiatryczne, niedawna hospitalizacja.
5. Przyjmowanie leków uspakajających lub o podobnym działaniu.
6. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych, zmieniających świadomość.
7. Nałogi (m.in. palenie, w tym e-papierosów, picie alkoholu, zażywanie środków odurzających).
Oświadczam, że nie występują u mnie wyżej wymienione przeciwskazania.
___________________________




___________________________

Data, miejsce 







czytelny podpis
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dziennik Urzędowy UE - 4.5.2016 L 119/3) oraz Ustawy z dnia 10 maja  2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 r., poz. 1000). 
Informujemy, że Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Art of Living Polska z siedzibą w Warszawie przy ulicy Słomińskiego 19/55, tel: +48 575 149 108, email: office@artofliving.pl. Pani/Pana dane osobowe zbieramy w celu realizacji Porozumienia o świadczenie usług wolontarystcznych i będą one przechowywane przez okres działania Fundacji lub do czasu wycofania Pani/Pana zgody na ich przetwarzanie. O przysługujących Pani/Panu prawach można dowiedzieć się więcej na naszej stronie: www.centrumtaraska.pl/rodo lub na www.artofliving.org/pl-pl/rodo.
___________________________



___________________________
 
data







czytelny podpis
Załącznik nr 1 do Formularza zgłoszeniowego na wolontariat 
Regulamin świadczenia wolontarystycznego 
w Centrum Promocji Zdrowia w Tarasce
1. Świadczenie wolontarystyczne odbywa się w oparciu o ustawę z dn. 24 kwietnia 2003r. o działalności
pożytku publicznego i o wolontariacie (DZ.U. 2003, nr 96, poz. 873 ze zm).
2. Miejscem świadczenia wolontariackiego jest Centrum Promocji Zdrowia, Taraska 19A, 26-337 Aleksandrów (CPZ w Tarasce).
3. Podstawę do rejestracji na wolontariat stanowi czytelnie, zgodnie ze stanem rzeczywistym wypełniony
i własnoręcznie podpisany formularz zgłoszeniowy.
4. Każda osoba zgłaszająca się na wolontariat musi uzyskać pisemną akceptację dyrekcji CPZ w Tarasce oraz podpisać umowę o świadczenie usług wolontarystycznych.
5. Od kandydatów na wolontariat wymagane jest wcześniejsze ukończenie programu AOL część I (Happiness Program lub YES+).
6. Termin przyjazdu do CPZ w Tarasce należy wcześniej uzgodnić z managerem CPZ w Tarasce.
7. Wolontariusz samodzielnie organizuje dojazd do CPZ w Tarasce i ponosi jego koszty.
8. CPZ w Tarasce zapewnia wolontariuszowi nocleg w pokoju wieloosobowym oraz pełne wyżywienie wegetariańskie/wegańskie (3 posiłki dziennie).
9. Przebywający na terenie CPZ w Tarasce wolontariusze zobowiązani są do codziennego uczestniczenia w ćwiczeniach oddechowo-relaksacyjnych, zgodnie z obowiązującym harmonogramem dnia.
10. Zakres wykonywanych prac ustala, zleca i nadzoruje manager CPZ w Tarasce.
11. Wolontariat obejmuje 8 godzin pracy dziennie.
12. Długość jednorazowego pobytu w CPZ w Tarasce nie może przekroczyć 3 miesięcy. W okres ten wlicza się początkowy, 2 tygodniowy okres próbny. Przedłużenie pobytu ponad 3 miesiące ma charakter wyjątkowy  i możliwe jest po uzyskaniu akceptacji dyrekcji CPZ w Tarasce. 
13. Wolontariusz w czasie wykonywania świadczeń w CPZ w Tarasce nie prowadzi na własną rękę głodówek i innych terapii oczyszczających powodujących osłabienie organizmu.
14. W trosce o bezpieczeństwo i odpowiednie warunki pracy dyrekcja CPZ w Tarasce pozostawia sobie
prawo do natychmiastowego zakończenia umowy o świadczenie usług wolontarystycznych bez podania przyczyny, z osobami, których stan psycho-fizyczny uniemożliwia swobodną komunikację bądź stwarza przeciwwskazania do wykonywanej pracy. Zakończenie umowy może nastąpić również w razie rażącego nieprzestrzegania postanowień niniejszego Regulaminu, jak również Regulaminu CPZ Tarska.
15. Na terenie CPZ w Tarasce nie mogą przebywać zwierzęta domowe.
Oświadczam, że zapoznałam/em się z warunkami wykonywania świadczeń wolontarystycznych oraz zasadami związanymi z rejestracją i pobytem w CPZ w Tarasce.
      ---------------------------------------




----------------------------------------------

data, miejsce







czytelny podpis
Czytelnie wypełniony i własnoręcznie podpisany formularz zgłoszeniowy oraz regulamin prosimy przesłać scanem na adres: center.poland@artofliving.pl lub pocztą na adres zamieszczony w stopce strony.









Centrum Promocji Zdrowia, Taraska 19A, 26-337 Aleksandrów 
tel. (44) 756 90 18, 509 861 666, e-mail: center.poland@artofliving.pl

