12. BIEG WOSP
.Policz si¢ z cukrzycg 1 ucz si¢ pierwszej pomocy”
OSWIADCZENIE
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Niniejszym oswiadczam, ze ja nizej podpisany/a bior¢ odpowiedzialnos¢ za stan
swojego zdrowia/zdrowia mojego dziecka podczas imprezy pod nazwg 12. BIEG
WOSP ,.Policz si¢ z cukrzyca i ucz si¢ pierwszej pomocy” w dniu 06.01.2018 r.
w Swieradowie-Zdroju.

Zgadzam si¢ na udzial w biegu osoby niepelnoletniej, ktora znajduje si¢ pod
moja opieka.

Zapoznalem sie z warunkami Regulaminu 12. BIEGU WOSP ,.Policz sie z
cukrzycg 1 ucz si¢ pierwszej pomocy’” 1 w pelni je akceptuje.

Dane osobowe podane w formularzu zgloszeniowym beda przetwarzane zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (z p6zn. zm.)
przez Sztab WOSP z siedziba w Miejskiej Bibliotece Publicznej ,,JZERKA” w
Swieradowie-Zdroju bedaca organizatorem Biegu WOSP oraz w celach
archiwalnych. Kazdej osobie przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych
oraz ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych w formularzu danych w powyzszych
celach.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na nieograniczone w czasie, nieodptatne
utrwalanie 1 publiczne rozpowszechnianie — na terytorium kraju 1 poza jego
granicami — mojego wizerunku w zakresie zwigzanych z upowszechnianiem 1
promocja Biegu WOSP w mediach.

Swierado’w—zdro’j; 06.01.2018 .
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