Załącznik nr 1
WYRAŻENIE ZGODY NA UDZIAŁ W KONKURSIE
Ja, rodzic/opiekun prawny ucznia
..
.

………….,
(imię, nazwisko uczestnika konkursu)
klasy ……….... Szkoły……………………………………………………………………………..………….,

niżej podpisany oświadczam, że wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w konkursie SZPITAL SZLAKIEM DOKTORA A. TROCZEWSKIEGO organizowanym przez Młodzieżowy Dom Kultury w Kutnie.
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Jednocześnie: (podkreśl właściwe)
· wyrażam zgodę
· nie wyrażam zgody
na publikację wizerunku mojego dziecka na potrzeby dokumentacji i celów promocyjnych konkursu, w tym na stronach internetowych, mediach społecznościowych (facebook).
Oświadczam ponadto, iż przyjmuję do wiadomości, że:
1) dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie na potrzeby w/w konkursu (zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE),
2) podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do udziału w konkursie,
3) mam prawo dostępu do treści danych oraz ich poprawiania,

4) potwierdzam zapoznanie się z Regulaminem Konkursu oraz akceptuję jego zapisy,
5) zgłoszenie prac do konkursu jest równoznaczne z przekazaniem praw autorskich i majątkowych (o których mowa w art. 50 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawach autorskich i prawach pokrewnych- Dz. U. z 2017 poz. 880 z późn. zm.) na rzecz w/w organizatora.
………………………………………………………                 ……………………………………………………………………………
                       (miejscowość, data)
(podpis składającego oświadczenie) 






