Ministerstwo
Sportu i Turystyki
'S7S

WOJEWODZKI SZKOLNY ZWIAZEK SPORTOWY

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA

»BIEG PO ZDROWIE”
IMIE
NAZWISKO
SZKOtA
(petna nazwa- Szkota Podstawowa w ........)
KATEGORIA WIEKOWA Igrzyska Dzieci, Igrzyska Mtodziezy Szkolnej, Licealiada *

ROK URODZENIA

ADRES
(na ktory przestane zostang ewentualne
nagrody)

Adres mailowy uczestnika

TELEFON KONTAKTOWY

IMIE | NAZWISKO
OPIEKUNA PRAWNEGO

* niepotrzebne skresli¢

1. )3, NIZE€J POUPISANA/NY  ooverieeeteeietiee ettt ettt et ettt et e bessesebe et beasebensabetaasabessasesanssbessasesersetensanas
(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym
................................................................................... (imie i nazwisko ucznia), i wyrazam zgode na jego
udziat w Biegu po zdrowie.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z zatozeniami i regulaminem biegu.

3. Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez
Wojewddzki Szkolny Zwigzek Sportowy w Gdansku. Dane wykorzystywane bedg wyfacznie w celu
organizacji i wtasciwego przeprowadzenia ,,Biegu po zdrowie”.

4. Na podstawie art.24 ust.1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych, przyjmuje
do wiadomosci ze: - administratorem danych osobowych jest Wojewddzki Szkolny Zwigzek Sportowy
w Gdansku, ul. Gdyniskich Kosynieréw 11, 80-866 Gdansk. - dane przekazane w ramach
przeprowadzenia konkursu, bedg przetwarzane wytgcznie w celach ewidencyjnych, kontaktowych,
publikacji pracy na stronie www.wszs.pomorze.pl oraz w celu ogtoszenia wyniku konkursu. - mam
prawo do wgladu i poprawiania tresci danych osobowych mojego dziecka i mozliwos¢ zadania
uzupetnienie, uaktualnienia i sprostowania. - podanie danych jest dobrowolne, ale odmowa podania
w/w danych jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udziatu w imprezie.
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