
KARTA ZGŁOSZENIA 

do Konkursu Kaligraficznego 

Zapomniana sztuka pięknego pisania 

 

 

 
Imię, nazwisko i wiek uczestnika …………………………………………………….………….. 

Nazwę i adres szkoły, klasę ………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………. 

Imię i nazwisko nauczyciela/opiekuna …………………………………………………….. 

 
Oświadczam, że przyjmuje do wiadomości, iż: 

 Centrum Rozwoju Edukacji Województwa Łódzkiego w Sieradzu z siedzibą przy ul. 3 Maja 7 w Sieradzu 

 Dane osobowe będą przetwarzane w celach związanych z uczestnictwem w Konkursie, wyłonieniem 

zwycięzców Konkursu, jak również w celach sprawozdawczych 

 Dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich;  

 Posiadam prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia 

przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w 

dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na 

podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. Żądania te można zgłaszać na 

adres e-mail administratora danych lub pisemnie na adres siedziby administratora danych;  

 Mam prawo wniesienia skargi do PUODO, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych jego dotyczących 

narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;  

 Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do uczestnictwa w konkursie 

 Dane nie będą przetwarzane również w sposób zautomatyzowany 

 

 

….………………………………………………………… 

data i podpis 

 

 

 

 

 

Wyrażam/Nie wyrażam zgodę(-y)* na wykorzystanie zdjęć, nagrań filmowych z wizerunkiem 

moim/wizerunkiem dziecka powstałych podczas wręczenia nagrody w konkursie 

kaligraficznym organizowanym przez Centrum Rozwoju Edukacji Województwa Łódzkiego  

w Sieradzu Biblioteka Pedagogiczna w Sieradzu wraz z Filiami w: Łasku, Pajęcznie, 

Poddębicach, Wieluniu, Wieruszowie i Zduńskiej Woli w celach promocyjnych związanych  

z upowszechnianiem działalności biblioteki.  

 
       ……………….....................…................................................               

data i podpis uczestnika zajęć/rodzica/opiekuna 

 

 

 

*/niepotrzebne skreślić/ 

 


