Załącznik nr 2 


ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO* NA UDZIAŁ

OSOBY NIELETNIEJ  W I MIĘDZYGALAKTYCZNYCH MISTRZOSTWACH W BIERKI

Imię nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: …………………………………………................................. 

Adres rodzica/opiekuna prawnego: ...........................................................................................

Telefon kontaktowy do rodziców/opiekunów: ...........................................................................

Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego  

…… …………...............................................................................

           (imię i nazwisko dziecka/podopiecznego)              

w organizowanych przez Fundację Obrazy Bez Granic  „I Międzygalaktycznych Mistrzostwach w Bierki”

Oświadczam, iż:

1. Potwierdzam prawidłowość informacji zawartych w formularzu zgłoszeniowym dziecka/ podopiecznego. 

2. Oświadczam, że zapoznałem/am się i akceptuję warunki Regulaminu I Międzygalaktycznych Mistrzostw w Bierki  oraz jestem świadomy/a, że moje dziecko/ podopieczny uczestnicząc w Mistrzostwach zobowiązane jest do przestrzegania tegoż Regulaminu.

3. Oświadczam, że stan zdrowia dziecka nie wykazuje przeciwwskazań do jego udziału w Mistrzostwach

5. Jestem świadomy/a, iż Organizator Mistrzostw odpowiada za bezpieczeństwo dziecka/podopiecznego wyłącznie w trakcie trwania Mistrzostw.

..............................................

data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o Ochronie Danych Osobowych wyrażam zgodę na gromadzenie, udostępnianie i przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka/podopiecznego oraz wykorzystanie wizerunku dziecka/podopiecznego na potrzeby realizacji i promocji projektu „Centrum Aktywności Młodzieży” przez Fundację Obrazy Bez Granic. Wyrażam zgodę na udostępnianie danych osobowych moich i mojego dziecka/podopiecznego do celów monitoringu i kontroli w ramach realizowanego projektu oraz przeprowadzanych na zlecenie Ministerstwa Pracy i Polityki Społecznej ewaluacji.

..............................................

data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna



*  niepotrzebne skreślić

