Miejscowosc i data
Oswiadczenie rodzica / opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego syna/mojej corki

IMIE | NAZWISKO DZIECKA

w todzkim Festiwalu Fantastyki Kapitularz 2019, odbywajgcym sie 6-8 wrzesnia w
budynku Wydziatu Filologicznego Uniwersytetu t6dzkiego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znam i akceptuje Regulamin Festiwalu oraz biore
petng odpowiedzialno$¢ za udziat syna/cérki w Festiwalu oraz ewentualne szkody
wynikajagce z nieodpowiedniego zachowania mojego dziecka. Przyjmuje do
wiadomosci, ze organizatorzy imprezy nie ponoszg odpowiedzialnosci za szkody
zdrowotne wynikte z zachowania syna/coérki, jak rowniez z zatajenia informacji o
chorobach.

Moje dane osobowe:
IMi€ i NAZWISKO: ...
Nr kontaKtowy: ........ooovviiiiiii

Uwagi (w tym informacje o chorobach i postepowaniu w razie wystgpienia objawow):

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu ewentualnej
informacji o moim dziecku w trakcie trwania todzkiego Festiwalu Fantastyki
Kapitularz 2019. Jednocze$nie oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-ao
przystugujagcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania,
wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie
tych danych byto dobrowolne.

Podpis rodzica/opiekuna:



