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 Oświadczenie rodzica/opiekuna prawnego niepełnoletniego 
uczestnika konkursu 

Imię i nazwisko dziecka .............................................................................................................................................................
Nazwa pracy konkursowej .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Wyrażam zgodę na udział  .................................................................................................... 
(imię i nazwisko dziecka)

w Konkursie poświęconym Kapelanowi Wojska Polskiego ks. płk Janowi Leonowi Ziółkowskiemu „W ojców wierze daj wytrwanie” dla uczniów szkół podstawowych                    w roku szkolnym 2023/2024.

Oświadczam, że zapoznałam/-łem się z treścią regulaminu Konkursu i akceptuję jego treść.

................................................              .........................................................................................
(miejscowość, data)                                                   (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)                                                                                                           


 Wyrażam zgodę na nieodpłatne rozpowszechnianie wizerunku dziecka zgodnie z art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych, w jakiejkolwiek formie w materiale zdjęciowym, zarejestrowanym w związku z konkursem, w celu zamieszczenia relacji z konkursu na stronach internetowych organizatora, mediach i oficjalnych profilach w mediach społecznościowych organizatora.
 TAK	 NIE


 ................................................              .........................................................................................
    (miejscowość, data)                                                 (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)                                                                                                          
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