ZAYACZNIK NR 1 (os. PELNOLETNIA)
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
«Dzien Sasiada” - 26.05.2024 Zory-Kleszczéw

Imie, Nazwisko uczestnika

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem ,Dnia sasiada w Kleszczowie” i akceptuje jego tresc.
Oswiadczam, ze nie mam zadnych przeciwwskazan do udziatu w imprezie ,Dzien Sasiada”, organizowanej przez
Rade Dzielnicy Kleszczow i Miejski Orodek Sportu i Rekreacji w Zorach, w dniu 26.05.2024r.

3. Wyrazam zgode na udzielenie mi pierwszej pomocy medycznej, a w stanach zagrozenia zycia lub zdrowia wyrazam
zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych zabiegéw lub operacji przez whasciwe placowki medyczne, szpital.

4. Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie danych
niezgodnych z prawda moze spowodowac odpowiedzialnos¢ przewidziang w przepisach prawa.

data i czytelny podpis uczestnika

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
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 osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oSwiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w oswiadczeniu w celach organizacyjnych, promocyjnych, ochrony zdrowia oraz udokumentowania uczestnictwa
w ,Dniu Sasiada” organizowanym przez Rade Dzielnicy Kleszczéw i MOSIR Zory.

data i czytelny podpis uczestnika

ZGODA NA PRZETWARZANIE WIZERUNKU

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 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, ja nizej podpisany, oswiadczam ze, wyrazam zgode na nieodptatne, wielokrotne
rozpowszechnienie mojego wizerunku poprzez publikacje zdje¢ oraz nagran wideo i umieszczenie ich w celach promocyjnych
i marketingowych: na stronach internetowych, na portalach spotecznosciowych Facebook, w prasie, telewizji, na materiatach
promocyjnych oraz reklamowych Organizatora, Wspdlorganizatora oraz Partnerow Wydarzenia.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zdjecia i materiaty wideo wykonane podczas ,Dnia Sasiada” nie naruszajg moich débr
osobistych. Wizerunek moze by¢ przetwarzany w réznych formach - elektronicznych, papierowych, kadrowania i kompozycji.

data i czytelny podpis uczestnika



ZALACZNIK NR 2 , ,
ZGODA RODZICOW / OPTEKUNOW PRAWNYCH*
,DZIEN SASIADA” 26.05.2024 ZORY - KLESZCZOW

Imie Nazwisko (Rodzica/Opiekuna prawnego*) Imie Nazwisko Dziecka Nr telefonu dziecka

1. Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka (podopiecznego) w ,Dniu Sasiada” w Kleszczowie, organizowanym przez Rade
Dzielnicy Kleszczow oraz Miejski Orodek Sportu i Rekreacji w Zorach, w dniu 26.05.2024r.

2. Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem imprezy ,Dzien Sasiada” w Zorach-Kleszczowie i akceptuje jego tresé, a
takze zobowiazuje sie do zapoznania z trescig regulaminu maoje dziecko (podopiecznego) bedace uczestnikiem imprezy.

3. Oswiadczam, ze dziecko (podopieczny) nie ma zadnych przeciwskazan do udziatu w imprezie.

4. Wyrazam zgode na udzielenie mojemu dziecku (podopiecznemu) pierwszej pomocy medycznej, a w stanach zagrozenia zycia
lub zdrowia mojego dziecka (podopiecznego), wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych zabiegdw lub
operacji przez whasciwe placowki medyczne, szpital.

5. Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie danych niezgodnych
z prawdg moze spowodowac odpowiedzialnos¢ przewidziang w przepisach prawa.

data i czytelny podpis (rodzica / opiekuna prawnego* )

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
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 o0soéb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego
zawartych w formularzu ,zgoda rodzicow/opiekunéw prawnych” w celach organizacyjnych, ochrony zdrowia oraz udokumentowania
uczestnictwa w ,Dniu Sasiada” w Kleszczowie, organizowanym przez Rade Dzielnicy Kleszczéw i MOSIR Zory.

data i czytelny podpis (rodzica / opiekuna prawnego* )

ZGODA NA PRZETWARZANIE WIZERUNKU

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 o0soéb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE, ja nizej podpisany, wyrazam zgode na nieodptatne, wielokrotne rozpowszechnienie wizerunku mojego
dziecka (podopiecznego) poprzez publikacje zdje¢ oraz nagran wideo i umieszczenie ich w celach promocyjnych: na stronach
internetowych, na portalach spotecznosciowych Facebook, plakatach, prasie, telewizji, na materiatach promocyjnych oraz reklamowych
Organizatora, Wspdlorganizatora oraz Partnerow Wydarzenia.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zdjecia i materiaty wideo wykonane podczas ,Dnia Sasiada” w Zorach-Kleszczowie, nie naruszaja dobr
osobistych mojego dziecka. Wizerunek moze by¢ przetwarzany w réznych formach - elektronicznych, papierowych, kadrowania i
kompozydji.

data i czytelny podpis (rodzica / opiekuna prawnego* )
*niepotrzebne skresli¢
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