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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka .........cccoeveveeveeeceinieiee e
cons (Imie i nazwisko dziecka)
=%~ przez tukowski Osrodek Kultury w zakresie *:

1. Imie i nazwisko (tak/ nie )**

- w publikacjach, na stronie internetowej tOK, profilu FB £OK oraz informacjach wysytanych do mediéw,

Wt dotyczacych wydarzen kulturalnych, konkurséw, koncertéw, imprez oraz innych przedsiewzieé,
organizowanych i wspétorganizowanych przez £tOK, w ktdrych moje dziecko bedzie uczestniczyto
’__ " bezposrednio;

- w procesach, dotyczacych udziatu w konkursach, w zakresie wskazanym w regulaminie konkursu.

2. Wizerunek (zdjecia i nagrania filmowe) (tak/ nie)**

\\q’\ zarejestrowane podczas zaje¢, wydarzen kulturalnych, imprez, konkurséw, koncertéw oraz innych
przedsiewzie¢, organizowanych lub wspoétorganizowanych przez tOK, w ktérych moje dziecko bedzie
uczestniczyto bezposrednio,

"..—D - wyrazam zgode na prowadzenie przez pracownikdéw £tOK dokumentacji foto/video z moim udziatem/ z
udziatem mojego dziecka oraz ewentualng publikacje tych materiatéw w celach promocyjnych.
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b INFORMACIE
1. Administratorem danych jest Dyrektor tukowskiego Osrodka Kultury w tukowie.
/, ™ 2. Podane dane bedg przetwarzane na podstawie pisemnej zgody.
b 3. Dane nie bedg udostepniane podmiotom innym niz podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa.
4. Przystuguje mi prawo zadania dostepu do podanych przeze mnie danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do
Wl przenoszenia danych.
5. Ponadto, przystuguje mi prawo do cofniecia wyrazonej zgody w dowolnym momencie. Powyzsze nie wptywa na
2 'Y zgodnos$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie wyrazonej przeze mnie zgody przed jej
<" cofnieciem.
6. Dodatkowo, przystuguje mi prawo do ztozenia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
~ Osobowych.
w )\ 7. Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.
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data i czytelny wtasnoreczny podpis rodzica/ opiekuna
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P *prosze zaznaczy¢ wybrane zakresy: tak — wyrazam zgode / nie — nie wyrazam zgody **
. niepotrzebne skregli¢
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ul. Ks. Kard. S. Wyszynskiego 20 Tel./fax: 25 798 32 72

~ 21-400 Lukow Tel. Kom. 505-346-306

w qi\‘ https://www.lok.lukow.pl/ e-mail: lok@lok.lukow.pl


https://www.lok.lukow.pl/

