OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka

.(imi¢ 1 nazwisko dziecka )

W WAKACYJINYCH ZAJECIACH GMINNEJ BIBLIOTEKI PUBLICZNEJ
W SUCHYM DEBIE

w dniu/ dniach

Oswiadczam ze stan zdrowia mojego dziecka pozwala na udziat w zajeciach .

Odpowiadam za bezpieczenstwo mojego dziecka w drodze do miejsca oraz z miejsca
odbywania zaje¢.

miejscowos¢, data

Organizator zajec:
Agnieszka Ksigzak
tel. 514642224



ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU | PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
UCZESTNIKA

»WAKACJI Z BIBLIOTEKA”

Miejscowos$¢, dnia

imi¢ 1 nazwisko rodzicéw / prawnych opiekunoéw

1) wyrazam zgod¢ na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych uczestnika WAKACJI Z BIBLIOTEKA
przez Organizatora WAKACIJI Z BIBLIOTEKA tj. Gminng Biblioteke Publiczng w Suchym Debie zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z p6zn. zm.),
Dane te beda wykorzystane do promocji warsztatow prowadzonych w bibliotece, publikacji prac.

Dane beda przechowywane przez okres jednego roku od zakonczenia zajgé

2) Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na rejestrowanie Wizerunku mojego dziecka podczas zajeé
»WAKACJE Z BIBLIOTEKA” oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdj¢¢ na
stronach internetowych organizator6w w mediach spotecznosciowych w celach informacyjnych

i promocyjnych.

imi¢ i nazwisko dziecka, wiek

czytelny podpis - imi¢ i nazwisko rodzicow / prawnych opiekunow, tel.



