KARTA ZGLOSZENIA
NA KONKURS RECYTATORSKO-TEATRALNY!
O ZLOTA MASKE”

Imig i nazwisko, wiek uczestnika lub grupy uczestnikow:

Telefon kontaktowy: ...,

Nazwa szkoty lub placowki (jesli jest):

data, miejsce, podpis uczestnika lub opiekuna

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA KONKURSU

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z trescia Regulaminu XVII edycji
Powiatowego Konkursu Literackiego dla Oséb Niepetnosprawnych ,,Wyprawy
Literackie” i akceptuje jego postanowienia.

Przyjmuje do wiadomosci, iz administratorem danych osobowych jest Miejska
i Powiatowa Biblioteka Publiczna w Wabrzeznie. Posiadam wiedze, ze podanie
danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celu, w jakim zostaty
zebrane.

e Wyrazam zgode na nieodpfatne uzywanie, wykorzystanie
i rozpowszechnianie mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka*,
utrwalonego jakgkolwiek technika na wszelkich nosnikach (w tym
w postaci fotografii i dokumentacji filmowej) przez Miejska i Powiatowg
Biblioteke Publiczng w Wabrzeznie, na potrzeby Powiatowego Konkursu
Literackiego ,Wyprawy Literackie”.

e Dla potrzeb konkursu maj wizerunek/wizerunku mojego dziecka* moze
by¢ uzyty do réinego rodzaju form elektronicznego przetwarzania,
kadrowania i kompozycji, a takze zestawiony z wizerunkami innych oséb,
moze byé uzupetniony towarzyszacym komentarzem, natomiast
nagrania filmowe z jego udziatem mogg by¢ modyfikowane, dodawane
do innych materiatéw powstajgcych na potrzeby konkursu oraz w celach
informacyjnych.

¢ Niniejsza zgoda obejmuje wszelkie formy publikacji, w szczegdlnosci
rozpowszechnianie w Internecie (w tym na stronach Organizatora
konkursu i portalach spotecznosciowych) oraz zamieszczenie
w materiatach promocyjnych i informacyjnych.

WabrzeZno, dnia cccccvccviciicceees e

podpis uczestnika lub prawnego opiekuna

*niepotrzebne skresli¢



