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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

1. Dan osobowe Dziecka:

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Warsztaty dla dzieci i mtodziezy, Wyktady popularnonaukowe - ,Z naukg na Ty

4

NAZWISKO:.ueeeeeetieeee ettt e e e e et aee e e eanes MBS et
Data Urodzenia dziecka: ......ccccceevvuevercieeniiiresieeeennen.

Adres zamieszkania: ulica i Nr dOMU/MIESZKANIA: ....cccveiieeeiiiieieceee ettt
kod POCZEOWY: .....vvveeeiieee e, MIEJSCOWOSE: .oveiiiiiieeeeettee e e eetttee et e e e et e e e eebae e e e eaes

2. Dan osobowe Rodzica/Opiekuna Prawnego

Adres zamieszkania: ulica i Nr domMU/MIESZKANIA: ....oovviieiiiiiieeieetreee ettt e s snreeas
kod POCZLOWY: .....vvveeeiieee et MIEJSCOWOSE: .eveiieiiieee et ettt e e e et e e e e araee e
telefon kontaktowy (najlepiej dwa numery kontaktowe): ........cccoocvveviieeiciec i
AAreS E-MaAil: o e ae e e

3. Dane oséb upowaznionych do odbioru dziecka z warsztatow:

Seria i numer dowodu 0S0biStego: ......ccccvveeiiiiiieee e,
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4. Wyrazam zgode na samodzielny powrdt do domu:

TAK NIE (wtasciwe zakreslic)

5. Zgtaszam udziat mojego dziecka w warsztatach w terminie

| termin Il termin Il termin

6. Informacje o stanie zdrowia dziecka

a) Czy znane sg Panstwu przeciwwskazania (schorzenia, choroby dziecka) wykluczajace dziecko z
zajec sportowo-ruchowych o charakterze rekreacyjnym? (prosze skresli¢ niewtasciwe):
TAK/NIE Jesli takie, to jakie?

b) Czy dziecko jest astmatykiem? (prosze skresli¢ niewtasciwe); TAK/NIE

c) Czy dziecko jest alergikiem? (prosze skresli¢ niewtasciwe); TAK/NIE Jesli tak, to na co jest
uczulone?
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Oswiadczam, ze wszystkie osoby zgtoszone jako grupa zainteresowana uczestnictwem sg uczniami

wyzej wymienionej szkoty.

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem zwiedzania targéw i zobowigzuje do jego
przestrzegania uczestnikdw grup oraz opiekuna/-éw.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych przez Akademie Kaliska,
administratora danych osobowych, w celu zwigzanym z uczestnictwem w wydarzeniach oraz w
celach marketingowych i statystycznych.*

Wyrazam zgode na przesytanie przez Akademie Kaliskg informacji handlowych w szczegélnosci
zwigzanych z organizowanymi wydarzeniami.

Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych partnerom Akademie Kaliskg, w celu
otrzymywania od nich informacji handlowych, drogg elektroniczng na adres poczty elektronicznej
podany w formularzu.

Wyrazam zgode na kontaktowanie sie ze mng przez Akademie Kaliskg przez telefon dla celéw
marketingu bezposredniego.

ZGtOS GRUPE

Administratorem Panstwa danych osobowych w celu zwigzanym z uczestnictwem w wydarzeniach
oraz w celach marketingowych i statystycznych sg Akademia Kaliska im Prezydenta Stanistawa
Wojciechowskiego. Podstawg przetwarzania Pafstwa danych osobowych jest Paristwa dobrowolna
zgoda, ktdrg mogg Panstwo bezptatnie wycofa¢ w kazdej chwili. Majg Panstwo prawo do prawo
dostepu do swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ztozenia sprzeciwu wzgledem ich
przetwarzania, ich usuniecia po uptywie wskazanych okreséw lub ograniczenia ich przetwarzania,
prawo przenoszenia danych, jak rGwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.

Jednoczesnie oswiadczam, ze stan zdrowia dziecka pozwala na udziat w zajeciach. Wyrazam zgode,
by w razie koniecznosci organizator podjat decyzje o udzieleniu pierwszej pomocy lekarskiej i
wezwaniu stuzb medycznych.
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Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego.........ccceecveereeeeeeireecveenree e ecree e e



