ZGODA RODZICOW

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka (imie i nazwisko)

w Konkursie ,,TWOJA DZIELNICA TWOJ FILM”

Akceptuje Regulamin Konkursu i wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych mojego dziecka przez Organizatordw dla celéw organizacyjnych i
promocyjnych Konkursu zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).
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czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego



