ZGODA RODZICOW (OPIEKUNOW) NA WYKONYWANIE SWIADCZEN
WOLONTARYSTYCZNYCH PRZEZ DZIECKO

Wroclaw, ...... .09.2025

Wyrazam zgode¢ na udzial mojego nieletniego dziecka/podopiecznego ...........ceocevereeevieninieies eveeienieneeeene

(imig i nazwisko dziecka/podopiecznego)

na prac¢ wolontariacka podczas organizacji Biegu Uniwersytetu Medycznego edycja 2025 r. we Wroctawiu,

tj.: obstuga biura zawodow, wydawanie pakietow, pomoc na trasie, w miasteczku biegowym, inne.

Dane rodzicow/opiekunow: Imig i NAZWISKO: o
AT .ot ettt ettt ettt be et et sae s
......................... Numer i seria dowodu 0SObIStEZO: ......cccverververierierieriereesvesnenneenee... Lelefon kontaktowy:
..................................................... m

Jedyny opiekun dziecka* Imie i NAZWISKO: oo
AT .ottt ettt sttt et sbe et et see s
......................... Numer i seria dowodu 0SObIStEZO: ......cccvevverierierierierieniesiesenenneenne... Lelefon kontaktowy:

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze administratorem danych osobowych moich i dziecka, dla ktérego jestem
opiekunem prawnym jest organizator Biegu Uniwersytetu Medycznego edycja 2025 r. - Fundacja Biegaj dla
Zdrowia. Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym
dokumencie zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. (RODO). Administratorem danych osobowych jest Fundacja Biegaj dla Zdrowia. Dane przetwarzane
sa w celu realizacji zadan statutowych organizatora Biegu Uniwersytetu Medycznego edycja 2025 r. - Fundacja

Biegaj dla Zdrowia.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o prawie wgladu do danych i prawie ich poprawiania.

Wyrazam zgodg na publikacje wizerunku (zdjgcia z biegu).

data i czytelny podpis rodzica/opiekuna data i czytelny podpis rodzica/opiekuna

*W przypadku istnienia jednego tylko prawnego opiekuna nalezy zaznaczy¢ ,,Jedyny opiekun dziecka”



