
Załącznik nr 2
do Regulaminu Powiatowego  Konkursu, pn.:

                                                                                                „Otwórz szufladę po 100 latach”

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka przez Powiatową Bibliotekę
Publiczną w Wieruszowie, podanych w karcie zgłoszenia, w celach kontaktowych w związku z
przeprowadzeniem konkursu literacko-historycznego, pn.: „Otwórz szufladę po 100 latach”.
 .

                                                                                         …….……………………………
……………………………………………..
    Miejscowość i data            Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Wyrażam/nie wyrażam* zgodę/y na nieodpłatne wykorzystywanie i rozpowszechnianie wizerunku mojego
dziecka przez Powiatową Bibliotekę Publiczną w Wieruszowie, ul. Ludwika Waryńskiego 11 w postaci
zdjęć i filmów z  realizacji  konkursu literacko-historycznego, pn.:  „Otwórz szufladę po 100 latach”.

Niniejsza zgoda:
- nie jest ograniczona ani czasowo, ani terytorialnie,
- obejmuje wszelkie formy publikacji za pośrednictwem dowolnego medium,
- dotyczy umieszczania wizerunku na stronach internetowych oraz profilach portali społecznościowych,
   jak Facebook, Instagram, Youtube, w prasie, broszurach, ulotkach, gazetkach, itp.
- dotyczy wykorzystania wizerunku w materiałach lub w związku z wydarzeniami mającymi na celu
promocję
   konkursu literacko-historycznego, pn.: „Otwórz szufladę po 100 latach” .

Wizerunek, o którym mowa może być użyty do różnego rodzaju form elektronicznego przetwarzania oraz
kadrowania i kompozycji, bez obowiązku akceptacji produktu końcowego, lecz nie w formach obraźliwych
lub ogólnie uznanych za nieetyczne.
Zrzekam się niniejszym wszelkich roszczeń, w tym również o wynagrodzenie (istniejących i przyszłych)
względem ww. podmiotu z tytułu wykorzystania mojego wizerunku na potrzeby wskazane w oświadczeniu.

   ……………………………                                                    …………………………………………….
     Miejscowość i data                                            Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

*Niepotrzebne skreślić






