Zatacznik nr 3

do Regulaminu Konkursu ,,Zdrowie w bajce
Edycja XVII

OSWIADCZENIE

(opiekuna prawnego dziecka)

J, e e et s e s et e e et e e e es e be e e ee e e e e tee s neeateestseeteesnteeareeins oswiadczam, ze:

(imie i nazwisko opiekuna prawnego)

o wyrazam zgode na udziat mojego dZIECKA ........coocii i .

w XVII edycji konkursu pn. ,Zdrowie w Bajce”,

. zapoznatem/am sie z regulaminem konkursu, o ktérym mowa wyzej (w tym z Klauzulg
informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych - § 8 tego regulaminu), ktéry rozumiem
i w petni akceptuje,

o przyjmuje do wiadomosci, iz podczas wreczania nagrod, o ktérym mowa w Regulaminie,
bedg wykonywane zdjecia, ktére bedg mogty by¢ wykorzystywane do dziatan promocyjnych
przez powiat legionowski.

. oswiadczam, ze na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z 4 lutego 1994 r. o prawie
autorskim i prawach pokrewnych (t.j Dz. U. z 2022 r., poz. 2509) wyrazam zgode na
rejestrowanie wizerunku mojego dziecka podczas udzialu w przedstawieniu bedgacym
przedmiotem niniejszego konkursu oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie
zdje¢ i filmu z nagraniem przez Organizatoréw a takze na profilach spotecznosciowych w celach

informacji i promocji.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sdéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych),
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Staroste Legionowskiego,

w celu udziatu w konkursie ,,Zdrowie w bajce”

Zakres danych osobowych, co do ktérych wyrazam zgode na przetwarzanie: imie i nazwisko

dziecka, wizerunek.

Data i podpis uczestnika/opiekuna



