
Załącznik nr 2 

KARTA ZGŁOSZENIA DO „KONKURSU NA WYKONANIE PROJEKTU ODZIEŻY OCHRONNEJ DLA 

PERSONELU (MEDYCZNEGO I NIEMEDYCZNEGO) POWIATOWEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO  

W STALOWEJ WOLI OSOBY NIEPEŁNOLETNIEJ  

Dane Uczestnika Konkursu:  

1. IMIĘ: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

2. NAZWISKO: …………………………………………………………………………………………………………………………………..…  

3. SZKOŁA / UCZELNIA: …………………………………………………………………………………………………………………….... 

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

4. KLASA (JEŚLI DOTYCZY): ………………………………………………………………………………………………………………....  

5. ROK URODZENIA: ……………………………………………………………………………………………………………………………  

 Dane rodzica/opiekuna prawnego Uczestnika Konkursu:  

1. IMIĘ I NAZWISKO: ……………………………………………………………………………………………………………………….….  

2. ADRES ZAMIESZKANIA: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

3. ADRES DO KORESPONDENCJI: ……………………………………………………………………………………………………….. 

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

4. NUMER TELEFONU: …………………………………………………………………………………………………………………….… 

 5. E-MAIL: …………………………………………………………………………………………………………………………………………  

 

Oświadczam, że znam i akceptuję postanowienia Regulaminu „Konkursu na wykonanie projektu 

odzieży roboczej dla personelu (medycznego i niemedycznego) Powiatowego Szpitala 

Specjalistycznego w Stalowej Woli 

..................................................................................  

Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego Uczestnika Konkursu  

 

Wyrażam zgodę na jej/jego udział w „Konkursie na wykonanie projektu odzieży roboczej dla 

personelu (medycznego i niemedycznego) Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli 

organizowanym przez Zespół Szkół Nr 2 im. T. Kościuszki w Stalowej Woli. 

 

 

                                                                      ....................................................................................................  

                                                                             Podpis rodzica / opiekuna prawnego Uczestnika Konkursu  

 



WYRAŻENIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH  

Ma Pan/i prawo w dowolnym momencie wycofać wyrażoną poniżej zgodę na przetwarzanie danych 

osobowych. 

Ja …………………………….… (wpisać imię i nazwisko) niżej podpisany/a, zgadzam się na przetwarzanie 

moich danych osobowych oraz dziecka ……………………………….. (wpisać imię i nazwisko uczestnika) przez 

Zespół Szkół Nr 2 im. T. Kościuszki w Stalowej Woli mieszczący się przy ul. 1-go Sierpnia 26, zawartych 

w Karcie zgłoszenia do Konkursu na wykonanie projektu odzieży ochronnej dla personelu (medycznego 

i niemedycznego) Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli oraz wizerunku w celu 

prawidłowego przeprowadzenia Konkursu tj.: naboru projektów/zgłoszeń do Konkursu, ogłoszenia 

laureatów oraz wyłonienia zwycięzcy i ich nagrodzenia.  

Podstawa prawna:  Art. 6 ust. 1 lit. a) Ogólnego Rozporządzenia o ochronie danych osobowych 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.  (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) oraz art. 81 Ustawy z dnia 4 lutego 

1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1191 z późn. zm.). 

 

                                                                     .....................................................................................................  

                                                                            Podpis rodzica / opiekuna prawnego Uczestnika Konkurs 


