STOWARZYSZENIE PROJEKT SWIETOKRZYSKIE r—’a
agy

PROJEKT
SWIETOKRZYSKIE

ZGODA - OSWIADCZENIE RODZICOW / OPIEKUNOW

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego syna/mojej corki/podopiecznego

(imie i nazwisko)
w Festiwalu Aktywnosci Ruchowej dla oséb niepetnosprawnych ,Paragedon” dnia 14.09.2019 r.
w Kielcach na Stadionie Lekkoatletycznym przy ul. Leszka Drogosza 1.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze stan zdrowia mojego dziecka/podopiecznego pozwala na uczestniczenie
w/w zawodach.
Dane osobowe uczestnika zawodow:
- Adres ZamMIESZKANIA ...cvcveeeieiieeeece e ettt e st n s
- telefon domMOowWy (KOMOIKOWY) ....coueeeeeeee ettt
- data i MIeJSCE UrOUZENTA ..c.eceeeeeeeieeeeee ettt sresrneerans
= PESEL AZIECKA .vvveevieiece ettt sttt e e e e e e e e s e es et aen st e en s e
a )Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z Ustawq z dnia 10 maja 2018r. o Ochronie
Danych Osobowych (Dz. U. 2018 r. poz. 1000)) oraz publikacje wizerunku mojego

dziecka/podopiecznego do celéw promocyjnych w/w projektu.

b ) Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zapisami requlaminu i je akceptuje.
W zawodach zgtaszam udziat mojego dziecka/podopiecznego na wtasng odpowiedzialnosc.

data.......ciivveniennne. (czytelny podpis rodzicéw/opiekundw)

ul. Targowa 18/516, 25-520 Kielce
tel. +48 507 718 744
e-mail: biuro@projektswietokrzyskie.pl



