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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W WARSZTATACH TANECZNYCH 

BREAKDANCE
DANE DZIECKA :
	Imię
	
	Nazwisko
	

	DATA URODZENIA
	

	ADRES ZAMIESZKANIA
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	


W związku z realizacją „Warsztatów tanecznych breakdance” przez Stowarzyszenie LGD Dorzecza Zgłowiączki (LGD) zgłaszam chęć udziału dziecka w warsztatach tanecznych breakdance.
Jednocześnie oświadczam, że:
1) Moje dziecko spełnia kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w warsztatach:
- mieszka na terenie działalności Stowarzyszenia (tj. gmina: Baruchowo, Boniewo, Brześć Kujawski, Choceń, Chodecz, Fabianki, Izbica Kujawska, Kowal, Miasto Kowal, Lubraniec, Lubień Kujawski, Lubanie, gmina Włocławek);
2) Wyrażam zgodę na udział dziecka, którego jestem prawnym opiekunem, w „Warsztatach tanecznych breakdance” organizowanych przez Stowarzyszenie Lokalna Grupa Działania Dorzecza Zgłowiączki z siedzibą w Choceniu. 
.....................................................                               ................................................................

          miejscowość i data                                         Podpis rodzica, opiekuna prawnego osoby niepełnoletniej
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji Warsztatów tanecznych breakdance zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych  (Dz. U. z 2018r. Nr 1000). Mam świadomość o celu zbierania tych danych, o prawie wglądu do swoich danych oraz możliwości ich poprawiania.
.....................................................                               ................................................................

          miejscowość i data                                         Podpis rodzica, opiekuna prawnego osoby niepełnoletniej
Wyrażam zgodę na utrwalanie i publikację  wizerunku mojego dziecka przez LGD do celów związanych z promowaniem działalności Stowarzyszenia.
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