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oSwiadczenie

Ja, nize] podpiSany (&) ..o.viiiiiiiii e (imi¢ 1 nazwisko
wolontariusza) , urodzony (a) ...........cccoeeviiiinininn.. Wit , o$wiadczam, ze informacje
podane do formularza zgloszeniowego dotyczacego zostania wolontariuszem w Instytucie Studiéw
Psychoterapii funkcjonujacego w ramach porozumienia podpisanego pomiedzy Fundacja Ypsilon Art
oraz Wyzsza Szkotla Pedagogiczno-Techniczng w Koninie sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam rowniez, ze zobowiazuje sie poinformowac Instytut o wszelkich zmianach dotyczacych
mojej osoby, ktore majg lub moga mie¢ wplyw na prowadzenie dziatan wolontariackich, np.
wyksztatcenie, dodatkowe kwalifikacje i uprawnienia, w terminie 14 dni od dnia zaistnienia zmian.

(podpis sktadajacego oswiadczenie)



