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Mazowiecki Kurator Odwiaty

Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE
rodzica/opiekuna prawnego

Imie i nazwisko dziecka

Oswiadczam, ze:

znam i akceptuje Regulamin Konkursu o Zdrowiu ,Pod opiekg Higiei — wiem, jak dbac
0 zdrowie” dla uczniéw klas IV-VIII szkét podstawowych wojewddztwa mazowieckiego w roku
szkolnym 2026/2027;

wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zwyklych mojego dziecka/
podopiecznego do celdéw zwigzanych z jego udziatem w Konkursie, w zakresie: imie (imiona)
i nazwisko, ptec, data i miejsce urodzenia, klasa, nazwa i adres szkoty, tre$¢ odpowiedzi na
pytania konkursowe oraz liczba zdobytych za nie punktéw, fakt otrzymania tytutu laureata
/finalisty (jesli dotyczy);

D wyrazam zgode (prosze odznaczyé, jezeli dotyczy i jezeli ,,TAK”) na przetwarzanie
danych osobowych szczegdlnych kategorii mojego dziecka/podopiecznego do celéow
zwigzanych z jego udziatem w Konkursie, w zakresie: informacja o niepetnosprawnosci i/lub
chorobie oraz proponowany sposob dostosowania do niej warunkow Konkursu,

4) wyrazam zgode na publikowanie na stronie internetowej MKO informacji o wynikach

osiggnietych przez moje/mojego dziecko/ podopiecznego w Konkursie, w zakresie: Imie
i nazwisko, ID szkoty, liczba uzyskanych punktow;

5) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych z udziatem

mojego dziecka/podopiecznego w Konkursie, w zakresie: imie i nazwisko, dane kontaktowe;

6) zapoznatam (-em) sie z informacjg dotyczgcg przetwarzania danych osobowych mojego

dziecka/podopiecznego (oraz moich) w zwigzku z jego udziatem w Konkursie dostepng na
stronie internetowej Kuratorium Os$wiaty w Warszawie adres: www.kuratorium.waw.pl

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego


http://www.kuratorium.waw.pl/

