KARTA ZGtOSZENIA UCZESTNICTWA W PRZEGLADZIE
»XXVIIIl PRZEDNOWKA W POLANACH”

KOSCIELISKO 08.05.2021 r. Uczestnicy od 12 do 18 roku zycia

1. Imie i nazwisko, wiek (wszystkie wystepujace osoby):

2. Kategoria:

I:‘ Il. Przeglad Spiewu pasterskiego - grupa mtodsza (od 12 do 18 lat)

I:‘ lll. Przeglad gry na instrumentach pasterskich im. Jana Folfasa — Grzybka
grupa mtodsza (do 18 lat)

I:‘ IV. Przeglad muzyk mtodziezowych im. Andrzeja Styrczuli-Masniaka i Marka

tabunowicza-Mai

[] grupa mtodsza (do 13 lat) [ grupa starsza (od 14 do 18 lat)

3. Data wystepu: SOBOTA — 8 maja 2021 r.

4. Instytucja zgtaszajaca:

5. Kierownik grupy: nazwisko, adres, kontakt telefoniczny:
telefon obowigzkowy w sprawie kontaktu co do terminu wystepu!

pieczec instytucji zgtaszajacej podpis kierownika

*Do karty zgtoszenia obowigzkowym zatacznikiem jest klauzula zgody RODO



Zgoda dotyczy oséb w kategoriach ponizej 18 roku zycia — nalezy wypetni¢ dla KAZDEJ osoby wystepujacej!

Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodna z RODO
Dotyczy imprezy organizowanej w dniu 4 i 5.05.2019r. , XXVIll Przednéwek w Polanach”

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego syna/cérki oraz uzycie
jego wizerunku i rozpowszechnienie go do celéw dokumentacyjnych sprawozdawczych, reklamowych oraz
promocyjnych (strony internetowe, media, materiaty informacyjne) przez organizatora: Gminny Osrodek
Kultury Regionalnej ul. Nedzy Kubirica 76, 34-511 Koscielisko, oraz wspotorganizatoréw i sponsoréow w/w
imprezy.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Informujemy, ze Panstwa zgoda moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie przez wystanie wiadomosci
e-mail na adres naszej firmy spod adresu, ktérego zgoda dotyczy.

Data, miejsce i podpis osoby wyrazajgcej zgode

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA | SWIADOMOSCI RYZYKA

IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA: ...ttt s s s s b s s s s s st s et st b

Oswiadczam, ze:

e mdj stan zdrowia nie wskazuje na wystepowanie objawdéw chorobowych;

e posiadam swiadomos¢ ryzyka zakazenia wirusem COVID-19 podczas wydarzenia;

e zapoznatem/am sie z obowigzujgcymi procedurami przestrzegania zasad bezpieczenstwa epidemicznego
i zobowigzuje sie do ich przestrzegania;

Zobowigzuje sie do rezygnacji z uczestnictwa w wydarzeniu w przypadku

e gdy zostane objety kwarantanng lub innymi dziataniami zwigzanymi z Covid-19;

e zauwaze u siebie objawy chorobowe;

Biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ prawng za niewykonanie tego obowigzku.

czytelny podpis opiekuna uczestnika



