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Zgoda Rodzica/opiekuna prawnego dziecka na udziat w konkursie

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojej/mojego
eorki/synalpodOPIRGENGG0 1. v smsmmssss snss v s w konkursie pt. ,Kwiaty dla
Pielegniarek i Potoznych”.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem Konkursu i go akceptuje. Wyrazam
zgode na wielokrotne, nieodptatne publikowanie pracy plastycznej mojej/mojego
corki/syna/podopiecznego, bez ograniczen terytorialnych oraz publikowanie jego imienia,
nazwiska, wieku w materiatach promocyjnych zwigzanych z konkursem i innymi dziataniami
promocyjnymi w publikacjach Organizatora oraz na jego stronie internetowej, a takze
na jej wykorzystanie w celach promocyjnych i marketingowych Organizatora, w tym
w szczegdlnosci na utrwalenie i zwielokrotnienie pracy plastycznej mojej/mojego
corki/syna/podopiecznego kazdg technikg, na jakichkolwiek o$nikach.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojej/mojego
corki/syna/podopiecznego przez Samodzielny Publiczny Zakifad Opieki Zdrowotnej
w Krotoszynie - Organizatora konkursu ,,Kwiaty dla Pielegniarek i Potoznych” w celach
wynikajgcych z Regulaminu Konkursu, zgodnie z: Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
Z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych).

Miejscowos¢, data, czytelny podpis rodzica/opiekuna

"Otwarci na zmiany, szanujgc tradycje, zapewniamy wysokg jakosc opieki medycznej i wrazliwesc na problemy naszych pacjentow" - Nasza misja
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