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ZROB TEST NA HIV

ZALACZNIK NR 1
Zgoda opiekuna prawnego dziecka, ktore nie ukonczylto 18 lat

na udziat w konkursie pt.: ,,Nie daj szansy AIDS”

Ja nizej podpisany/a, Jako OPIEKUN PraWNY .......ccooiiiiiiiiieie e

(imig i nazwisko uczestnika konkursu)

niniejszym wyrazam zgode¢ na udziat dziecka w konkursie na fotografi¢ pt.: ,,Nie daj szansy
AIDS” na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu.

Oswiadczam takze, ze zgloszona do niniejszego konkursu praca jest wynikiem wlasnej
EWOTCZOSCL. e ieveeieiieeeeeeeeeeitte e e e e e e et e e e e e e e e et raeeee e e e s s naans (imie i nazwisko uczestnika konkursu)

i nie narusza praw autorskich oraz jakichkolwiek innych praw osob trzecich oraz nie zostata
zgloszona do innych konkursow o podobnej tematyce.

Wyrazam zgode na przeniesienie autorskich praw majatkowych do pracy konkursowej
WkaI"IaI']Ej przez ...l (imie i nazwisko uczestnika konkursu) w ramach ww.
konkursu na organizatoréw konkursu i udzielam im nicodptatnie zgody na wykonywanie
autorskiego prawa zaleznego, zgodnie z postanowieniami regulaminu konkursu.

1. Oswiadczenie opiekuna prawnego uczestnika :

- O$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z regulaminem konkursu i1 akceptuj¢ jego warunki.

- Stosownie do art. 7 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO”,
niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uczestnika konkursu w celu
i zakresie niezbednym do organizacji i rozliczenia konkursu pt.: ,,Nie daj szansy AIDS”.

2. Informacje o przetwarzaniu danych osobowych

a. Administratorem danych osobowych jest Paristwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Kaliszu z siedziba przy ul. Kosciuszki 6, 62-800 Kalisz, z ktorym mozna si¢ kontaktowaé
W nastgpujacy sposob:



- listownie: adres:: ul. Ko$ciuszki 6, 62-800 Kalisz,

e-mail: sekretariat.psse.kalisz.@sanepid.gov.pl

- przez elektroniczng skrzynke podawcza o adresie: ePUAP: pssekalisz

- telefonicznie: 62 767 76 10

Inspektor ochrony danych

Z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) mozna si¢ kontaktowaé poprzez Elektroniczng

Skrzynk¢ Podawcza Urzedu lub e-mailem na adres: iod.psse.kalisz@sanpied.gov.pl

b. Cele i podstawy przetwarzania

Celem przetwarzania danych osobowych jest udzial w konkursie pt.: ,,Nie daj szansy
AIDS”

c. Okres przechowywania danych: do 30.06.2023r.

d. Odbiorcy danych osobowych: Wielkopolski Urzad Wojewoddzki w Poznaniu, Urzad

Marszatkowski Wojewddztwa Wielkopolskiego, Kuratorium O$wiaty w Poznaniu.

Prawa oséb, ktorych dane dotycza

Zgodnie z RODO przystuguje Panstwu:

a.
b.

C.

prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

prawo do usuni¢cia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie
nastepuje w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub
W ramach sprawowania wiadzy publiczne;j;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

prawo do wniesienia skargi do Prezes UODO (na adres Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00 - 193 Warszawa)

(miejscowosé, data) (podpis opiekuna prawnego)



