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Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Caritas Archidiecezji Wrocławskiej danych osobowych udostępnianych przeze mnie w związku z formalnościami dotyczącymi udziału w WAS (ustawa o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r. Tekst jednolity - Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926). 


Wyrażam zgodę na publikację zdjęć z WAS z moim wizerunkiem w materiałach informacyjno-promocyjnych Caritas oraz na przysyłanie na mój adres e-mail informacji �o działaniach Caritas.
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Kwestionariusz należy wypełnić i dostarczyć do Caritas Archidiecezji Wrocławskiej osobiście lub pocztą w ciągu 7 dni od telefonicznej rezerwacji miejsca. Po wpłynięciu kwestionariusza i zakwalifikowaniu na turnus koordynator Caritas skontaktuje się z Państwem �i  przekaże niezbędne informacje związane z dalszą procedurą zapisu na WAS 2014.





Szczegółowe informacje: ��HYPERLINK "http://www.wroclaw.caritas.pl"�www.wroclaw.caritas.pl�


e-mail: wroclaw@caritas.pl


ul. Katedralna 7, 50-328 Wrocław


telefonicznie w godzinach:  800 - 1600 � 	 - Łeba: 664 456 585, 668 021 033


 - Sulistrowiczki 690 909 049


 - Pasterka 662 217 292
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