KARTA ZGLOSZENIA

konkurs plastyczny ,SZPITAL PRZYSZLOSCI"

Imie i Nazwisko autora Pracy: ... ...
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Imie i Nnazwisko OPIEKUNA: ....... ...

Numer telefonu kontaktowego do opiekuna: ........o.ooiviiiiin e

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego w Konkursie Plastycznym

,SZPITAL PRZYSZr OSCI” organizowanym przez Szpital Powiatowy w Chrzanowie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego
dziecka/podopiecznego w celach wynikajacych z regulaminu Konkursu, zgodnie z ustawg z

dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018, poz. 1000 z pozn. zm.)

Data:

Podpis opiekuna



