[goda rodzica/opiekuna prawnego na udziat dziecka

w todzkim Festiwalu Fantastyki Kapitularz

Miejscowosc i data
J et se st er b er e er et e et e st e st e st e se s e e e et st e s er s eater e et e et e enese s
imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego osoby niepetnoletniej*

wyrazam zgode na udziat mojego dziecka

imie i nazwisko dziecka

w tegorocznej edycji todzkiego Festiwalu Fantastyki Kapitularz odbywajacym sie w
budynku Wydziatu Filologicznego Uniwersytetu £édzkiego.

Oswiadczam, ze ja oraz dziecko zapoznaliSmy sie z trescig Regulaminu Festiwalu,
rozumiemy jego postanowienia oraz zobowigzujemy sie do ich przestrzegania.
Jednoczesdnie oswiadczam, ze biore petng odpowiedzialno$¢ za udziat dziecka w
Festiwalu oraz ewentualne szkody wynikajace z jego nieodpowiedniego zachowania.
Przyjmuje do wiadomosci, ze Organizatorzy nie ponosza odpowiedzialnosci za szkody
zdrowotne wynikte z zachowania dziecka, jak réwniez z zatajenia informacji o jego
stanie zdrowotnym.

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 tegorocznego tddzkiego Festiwalu
Fantastyki Kapitularz. Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o
przystugujacym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania,
wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak réowniez, ze podanie tych
danych byto dobrowolne.

Datai podpis rodzica/opiekuna prawnego*

Telefon kontaktowy do rodzica/opiekuna prawnego*

* niepotrzebne skresli¢



