Formularz zapisu
Imię i nazwisko dziecka
………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko rodzica (opiekuna)
………………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania
………………………………………………………………………………….
Adres email
………………………………………………………………………………….
Telefon do rodzica (opiekuna)
………………………………………………………………………………….
Rok urodzenia dziecka
………………………………………………………………………………….
Klasa
………………………………………………………………………………….
· Oświadczam, że zapoznałe(a)m się z Regulaminem Kobyłkowskiej Dziecięcej Akademii Nauki i akceptuje jego postanowienia;
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu dla potrzeb niezbędnych do organizacji KDAN (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - Dz. U. Nr 133, poz. 883);
· Wyrażam zgodę na wykorzystanie wizerunku dziecka na stronie internetowej Miejskiego Ośrodka Kultury w Kobyłce i Urzędu Miasta Kobyłka, portalach społecznościowych oraz w materiałach o charakterze informacyjnym i promocyjnym (fotografie i filmy z zajęć KDAN).
………………………………………………………
(data i podpis rodzica/opiekuna)
