KARTA ZGtOSZENIA

KONKURS PLASTYCZNY ,MOJE WYOBRAZENIE O PRACY W SZPITALU”

Imie i nazwisko dziecka (autora pracy):

(prosze wpisac czytelnie, drukowanymi literami)
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Imie i nazwisko opiekuna dziecka:

(prosze wpisac czytelnie, drukowanymi literami)

Numer telefonu kontaktowego opiekuna dziecka oraz adres e-mail:

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w konkursie plastycznym ,,Moje wyobrazenie o
pracy w szpitalu” organizowanym przez Samodzielny Szpital Wojewddzki im. Mikotaja
Kopernika w Piotrkowie Trybunalskim, ul. Rakowska 15, 97 — 300 Piotrkéw Trybunalski.
Oswiadczam, ze zapoznatam/-tem sie z Regulaminem konkursu i akceptuje jego zapisy.
Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych
osobowych mojego dziecka w celach wynikajgcych z Regulaminu Konkursu zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych.
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Czytelny podpis 0piekunNa dZIECKA ......ccoceeveeeeeeerecce ettt et eer et b b srreraerees



