OŚWIADCZENIE pełnoletniego uczestnika

biorącego udział w Powiatowym konkursie – Krzyżówka podróżnika

„The Last Frontier. Wyprawa życia na Alaskę”

organizowanym przez biblioteki publiczne powiatu polkowickiego,

koordynowanym przez Przemkowski Ośrodek Kultury i Bibliotekę

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

(imię i nazwisko) 

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

(wiek, nazwa szkoły) 

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

(kontakt: telefon, e-mail, adres) 

I. Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez organizatora konkursu moich danych osobowych (imienia, nazwiska, nazwy szkoły, wieku, telefonu, e-maila, adresu) w celach wynikających 
z organizacji konkursu zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 oraz art. 27 ust. 2 pkt. 1 ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz. U. 2016, poz. 922 
z późn. zm.) 

II. Wyrażam zgodę na zamieszczenie przez biblioteki publiczne powiatu polkowickiego mojego wizerunku utrwalonego podczas ………………….…………………………………………………. 
w dniu ……………..………., którego byłam/em uczestnikiem, na stronach:

www.mgbp.pl
https://pl-pl.facebook.com/bibliotekapubliczna.wchocianowie/

www.gaworzyce.com.pl
www.facebook.com/gbpradwanice?ref=hl
www.grebocickie.pl
https://pl-pl.facebook.com/Przemkowski-O%C5%9Brodek-Kultury-i-Biblioteka-411463849041899/ 
w celu ogłoszenia wyników konkursu.

III. Ponadto wyrażam zgodę na wielokrotne, nieodpłatne publikowanie mojej pracy konkursowej wraz z moim wizerunkiem, w materiałach promocyjnych związanych z Konkursem, prezentacjach pokonkursowych, na stronie internetowej organizatora konkursu, profilu 
w portalu społecznościowym (Facebook) oraz w innych formach utrwaleń. 

IV. Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że jestem autorem/rką pracy zgłoszonej do Konkursu oraz,
że wykonałem/am ją samodzielnie.

Zostałem/am poinformowany/a, że administratorem moich danych jest 
Miejsko-Gminna Biblioteka Publiczna  w Polkowicach, ul. Skalników 6, 59-101 Polkowice, 
NIP 692-000-10-99.

Posiadam prawo do wglądu w treść moich danych oraz możliwość ich poprawiania, a podanie danych osobowych jest dobrowolne. 

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


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

   Czytelny podpis uczestnika konkursu      


                                       Miejscowość i data

         

