
Załącznik nr 1
KARTA ZGŁOSZENIA

KONKURSU „Kartka Świąteczna”

• IMIĘ I NAZWISKO AUTORA
………………………………………………………………………………………………………………………………………….

• WIEK/klasa……………………………………………………………………………………………………………………….

• NAZWA PLACÓWKI REKOMENDUJĄCEJ
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

• IMIĘ I NAZWISKO RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO/ NAUCZYCIELA/ INSTRUKTORA
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

• DOKŁADNY ADRES RODZICA/OPIEKUNA LUB PLACÓWKI REKOMENDUJĄCEJ PRACĘ

...............................................................................................................................................
• TELEFON, MAIL RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO/ PLACÓWKI REKOMENDUJĄCEJ PRACĘ
TEL.…………………………………………………………………………………………………………………………………………

E-MAIL.…………………………………………………………………………………………………………………………………...

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zapoznałam/em się z Regulaminem Konkursu i w pełni go akceptuję.

Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie danych osobowych przez Centrum
Kultury „Muza” w celach związanych z udziałem w Konkursie, zgodnie z obowiązującym
prawem w zakresie dysponowania i przetwarzania danych osobowych. Wyrażam zgodę na
nieodpłatne rozpowszechnianie wizerunku uczestnika w trakcie przesłuchań i koncertu finałowego w
celach dokumentacyjnych i promocyjnych.

Oświadczam, że dane osobowe podane przeze mnie w niniejszej deklaracji są prawdziwe.

Potwierdzam, że zostałam/em poinformowany o tym, że Centrum Kultury „Muza” stosuje zalecane
zabezpieczenia, w związku z panującymi obostrzeniami dot. COVID-19 – w tym zapewnia środki
dezynfekcyjne.

Oświadczam, że znam stan mojego zdrowia oraz zdrowia mojego dziecka* i nie ma przeciwwskazań
do udziału w Rozdaniu Nagród Konkursu. Oświadczam, że mam świadomość, że istnieje ryzyko
zarażenia wirusem COVID-19. W razie choroby czy infekcji, nie będę dochodzić żadnych roszczeń
wobec organizatora konkursu, tj. Centrum Kultury „Muza” w Lubinie.

W rozdaniu nagród konkursu nie mogą uczestniczyć osoby, które są objęte kwarantanną lub izolacją
albo mają objawy choroby zakaźnej.

data............................................................ podpis rodzica/opiekuna.......................................................


