(miejscowos¢ i data)

(imi¢ i nazwisko oraz adres i nr tel. rodzicow/prawnych opiekundw)

Oswiadczenie

Oswiadczamy, ze:

- wyrazamy zgod¢ na udzial naszego dziecka w warsztatach artystycznych, zorganizowanych
w ramach realizacji zadania publicznego pn. ,,Chcesz mie¢ dobre wakacyjne wspomnienia, skorzystaj
z warsztatow naszego Stowarzyszenia”’ dofinansowanego ze $rodkéw z budzetu Wojewddztwa

Mazowieckiego w obszarze ,,Nauka, szkolnictwo wyzsze, edukacja, oswiata i wychowanie”,
- nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu naszego dziecka w zajeciach,

- wyrazamy zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych oraz wykorzystanie wizerunku naszego
dziecka przez Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Gminy Sadowne do promowania dziatan

zwigzanych z realizacja ww. zadania publicznego.

Imig i nazwisko dziecka.............cooiiiiiiiiiiiii

Grupa, do ktérej dziecko chce uczeszezac:
O I grupa (godz. 10:00 — 12:00)
O II grupa (godz. 12:30 — 14:30)

Mazowsze )) s. organizacji (at
pozarzqdowych ) ZS -("alowsze

Zadanie publiczne pn. ,,Chcesz mie¢ dobre wakacyjne wspomnienia, skorzystaj z warsztatow naszego
Stowarzyszenia”, dofinansowane ze Srodkow z budzetu Wojewédztwa Mazowieckiego



