
Załącznik 2

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA NA UDZIAŁ 
W KONKURSIE, KTÓRE NIE UKOŃCZYŁO 18 ROKU ŻYCIA 








.................................................................










      (miejscowość, data)

Ja niżej podpisany/a, jako przedstawiciel ustawowy.................................................................................

  (imię i nazwisko uczestnika konkursu) 

niniejszym wyrażam zgodę na udział dziecka w Powiatowym Konkursie Multimedialnym „HIV/AIDS – żyj bez ryzyka” organizowanym w ramach obchodów Światowego Dnia Walki z AIDS 2024 na zasadach określonych w regulaminie konkursu.

Oświadczam także, że zgłoszona do niniejszego konkursu praca / prace* jest / są* wynikiem własnej 
twórczości..................................................................................................................................................

                                                                           (imię i nazwisko uczestnika konkursu)

i nie narusza/ją/ praw autorskich oraz jakichkolwiek innych praw osób trzecich oraz nie została/y zgłoszona/e do innych konkursów o podobnej tematyce.

Wyrażam także zgodę na umieszczenie danych osobowych:

....................................................................................................................................................................                                                                            (imię i nazwisko uczestnika konkursu)

w bazie danych organizatora konkursu – Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Skarżysku-Kamiennej ul. Czerwonego Krzyża 10, 26-110 Skarżysko-Kamienna
i przetwarzanie ich, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) w celu przeprowadzenia konkursu oraz dalszego wykorzystania prac.
....................................................................

                      (podpis przedstawiciela ustawowego)
* właściwe podkreślić

