Załącznik nr 2

Zgoda przedstawiciela ustawowego dziecka,
które nie ukończyło 18 roku życia, na udział w konkursie.



								.................................................................
								                   (miejscowość, data)


Ja niżej podpisany/a, jako przedstawiciel ustawowy: …………………………………………
(imię i nazwisko uczestnika konkursu) 
niniejszym wyrażam zgodę na udział dziecka w konkursie dot. profilaktyki HIV/AIDS wśród uczniów szkół ponadpodstawowych na zasadach określonych w regulaminie konkursu.
								                   
⃝*-  Zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r.  o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000 z późniejszymi zmianami) oraz 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 (RODO), oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Organizatora Konkursu danych osobowych w celach prowadzenia konkursu. Jednocześnie oświadczam, że zostałem poinformowany o prawie wglądu do podanych danych i możliwości ich poprawiania. 

⃝*- wyrażam zgodę na rozpowszechnianie przez Organizatora Konkursu wizerunku utrwalonego w związku z realizacją reportaży filmowych i fotograficznych z cyklu wydarzeń organizowanych  w  ramach  konkursu. 

⃝* - Jednocześnie oświadczam, iż niniejszej zgody udzielam nieodpłatnie.

Imię i nazwisko opiekuna prawnego …………………………………………………………….. 

Czytelny podpis opiekuna prawnego ……………………………………………………………..

Administratorem danych jest; 
Powiatowa Stacja Sanitarno – Epidemiologiczna w Rybniku 
44-200 Rybnik ul. Kpt. L. Janiego 1

*Proszę o zakreślenie X 



