Data warsztatow: ......cceeeeueeevennnenn Studio Kulinarne ZAZOWSCY
Zaktad Aktywnosci Zawodowej

08-110, ul. Chopina 8A

e-mail: studiokulinarne@zaz-siedlce.pl

www.zaz-siedlce.pl

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
UCZESTNIKA NIEPELNOLETNIEGO

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Studia Kulinarnego
»ZAZowscy” i akceptuje jego postanowienia.

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego w warsztatach oraz biore odpowiedzialnos¢
za jego zachowanie podczas zajeé.

Wyrazam zgode na nieodptatne utrwalenie i wykorzystanie wizerunku mojego dziecka/podopiecznego
przez Studio Kulinarne ,,ZAZowscy” w celach dokumentacyjnych, edukacyjnych i promocyjnych, w
materiatach drukowanych, na stronie internetowej oraz w mediach spotecznosciowych.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o celu przetwarzania danych osobowych oraz

przystugujacych mi prawach zgodnie z RODO i polityka prywatnosci Zaktadu Aktywnosci Zawodowej
Caritas Diecezji Siedleckie;.

Dane rodzica / opiekuna prawnego:

I T NAZWISKO: eeeeiiii ettt ettt et e e et et e e e anaeneensanennanaansensansnnse eens
AdreS ZamMIESZKANIA: «.een ittt e et et e et et et s e eaeaeeneanetneaaraansaneanranee nens
Telefon kontaktowy: ......cccevevinvinenine. Adres e-mail(opcjonalnie): ..oeeeievereienenenienenenienenenns
Dane uczestnika warsztatow:

NAZWA SZKOMY «.eniriiiiiii e e re e e e eee e eae e nea s e e eanas Klasa:......cocveuenenen

UWAGI/Alergie

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego warsztatéow
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