
LUBUSKI  KONKURS  RECYTATORSKI  2020  ELIMINACJE  GMINNE 
 

 

   

 

IMIĘ                                                                                                                     

I NAZWISKO….............................................................................................................................. 

                                         

GRUPA WIEKOWA........................................................................................................................       

            

KATEGORIA WYKONAWCZA.................................................................................................... 

 

NAZWA PLACÓWKI...................................................................................................................... 

 

ADRES.................................................................TEL..................................................................... 

 

REPERTUAR.................................................................................................................................... 

 

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

 

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

 

IMIĘ I NAZWISKO INSTRUKTORA............................................................................................ 

 

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

  miejscowość i data                                          kierownik placówki delegującej 

 

 

* prosimy o czytelne wypełnienie formularza ( najlepiej  pismem drukowanym ) 

 
KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych, w tym ujawniających mój wizerunek/wizerunek mojego 

dziecka* ………………………………..  oraz imię i nazwisko w celu i zakresie niezbędnym do publikacji przez 

Urząd Gminy Żary w (literą X zaznaczyć właściwe): 

□ publikacjach na stronie internetowej, portalach społecznościowych 

□ audycjach telewizyjnych,  

□ audycjach radiowych,  

□ wydawnictwach i w materiałach promocyjnych, gazetkach i broszurach 

□ kronice okolicznościowej,  

□ gablotach i na tablicach ściennych  

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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. 

UE L Nr 119, s. 1. Niniejsza zgoda jest dobrowolna i może być cofnięta w dowolnym momencie. Wycofanie 

zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej 

wycofaniem. 

*niepotrzebne skreślić/wykasować                   …..………………………………………….. 

                                                   (data, czytelny podpis)  

              KARTA UCZESTNICTWA * 



ZGODA NA ROZPOWSZECHNIANIE WIZERUNKU 

Wyrażam zgodę na rozpowszechnianie mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka* zarejestrowanego przez 

Urząd Gminy Żary poprzez publikację w (literą X zaznaczyć właściwe): 

□ publikacjach na stronie internetowej, portalach społecznościowych 

□ audycjach telewizyjnych,  

□ audycjach radiowych,  

□ wydawnictwach i w materiałach promocyjnych, gazetkach i broszurach 

□ kronice okolicznościowej,  

□ gablotach i na tablicach ściennych  

zgodnie z art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2017 

r. poz. 880). Niniejsza zgoda na rozpowszechnianie wizerunku może być wycofana w dowolnym czasie. 

*niepotrzebne skreślić/wykasować 

 

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

                                        (data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

 


