OSWIADCZENIE

W razie zagrozenia zycia dziecka (imi€, NAZWISKO).......ceeerreireie ettt et

zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, a takze wyrazam zgode na udzielenie
kadrze Ztobka Niepublicznego ,Biata Zyrafa wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka.

Miejscowos$¢, data podpis rodzica/opiekuna prawnego

Niniejsze oswiadczenie sktadajg osoby petnoletnie, posiadajgce zdolnosci do czynnosci prawnych,
ktorych dane osobowe zostaty przekazane do Stowarzyszenia CIVIS EUROPAE w Lubinie.

OSWIADCZENIE

Zgody na przetwarzanie danych osobowych
M€, NAZWISKO ..vveviiieeeeece ettt et eaenns
AIES! ettt e e st s et
Imie, NAzZWIiSKO dzZIECKA: ....cecveeieeeecte ettt
Wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystanie:
e Moich danych osobowych oraz danych osobowych dziecka

e Wizerunku mojego dziecka na stronach internetowych oraz na portalach spotecznosciowych
Stowarzyszenia CIVIS EUROPAE (administratora danych), z siedzibg w : 59-300 Lubin , ul.
Sienkiewicza 5

w celach zwigzanych z realizacjg dziatan statutowych Stowarzyszenia i gdy niezbedne jest do
wypetnienia prawnie uzasadnionych celdw administratora danych, zgodnie z: art. 13 ust. 1 i ust. 2
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE Lz 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1), zwanego dalej w skrécie ,RODO”, oraz ustawy
z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018r. Poz. 1000 )

Kazdy beneficjent dziatan Stowarzyszenia posiada prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych
oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Miejscowos¢, data podpis rodzica/ opiekuna prawnego



