
……………………………………………………..

Imiona i nazwiska rodziców/ opiekunów prawnych

………………………………………………………

Telefon kontaktowy

……………………………………………………….

Adres

Zgoda na udział w warsztatach organizowanych w Gminnym Centrum Działań Twórczych

Wyrażam zgodę na udział dziecka……………………………………………………………….

(imię i nazwisko)

 w warsztatach ……………………………………………………………………….(nazwa zajęć)

prowadzonych w                                      Gminnym Centrum Działań Twórczych w Pisarzowicach oraz
udział.

…………………………………………………………………………………………………..

                                                                                                  Imię i nazwisko, data urodzenia dziecka

…………………………………………………………

Data i podpisy rodziców/ opiekunów prawnych

Zgoda na wykorzystanie wizerunku dziecka

Ja  niżej  podpisany  wyrażam/  nie  wyrażam*  zgodę  na  wykorzystanie  wizerunku
dziecka…………………………………………………………………w  celach  promocyjnych,
sprawozdawczych i marketingowych Miejsko-Gminnego Ośrodka Kultury w Wilamowicach. Dotyczy
to wyłącznie obecności dziecka i udziału w zajęciach, imprezach, spotkaniach organizowanych przez
M-GOK w Wilamowicach.

W  przypadku  nie  wyrażenia  powyższej  zgody  należy  poinformować  o  tym  instruktora,  w  celu
usunięcia wizerunku dziecka z kadrów na czas robienia zdjęć podczas zajęć

……………………………………….

Czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji warsztatów (zgodnie z 
ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z 
Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 
fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (RODO). 



*Niepotrzebne skreślić

Zgoda na samodzielny powrót dziecka do domu

Wyrażam zgodę na samodzielny powrót mojego dziecka 
………………………………………………………………………………………………….. z 
warsztatów organizowanych przez Gminne Centrum Działań Twórczych w Pisarzowicach.

Biorę pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo i zdrowie mojego dziecka w drodze.

…………………………….

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji warsztatów (zgodnie z 
ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z 
Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 
fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (RODO). 


