
KARTA ZGŁOSZENIOWA DO KONKURSU TERAPIA TEATREM 

FORMULARZ WYPEŁNIJ ELEKTRONICZNIE LUB RĘCZNIE - CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI 

Nazwa szkoły/placówki  

……………………………….................................................................................................................... 

Adres szkoły/placówki: 

……………………………….................................................................................................................... 

Imię i nazwisko nauczyciela: 

……………………………….................................................................................................................... 

Numer telefonu kontaktowego do nauczyciela:………………...…………………............................... 

Adres e-mail do nauczyciela: 

……………………………….................................................................................................................... 

Nazwa grupy: 

……………………………….................................................................................................................... 

Imię, nazwisko, klasa, wiek autora. 

 ……………………………………………….…………………….. 

 …......................................................................................................... 

 …......................................................................................................... 

 ……..................................................................................................... 

Tytuł  ......................................................................................................................................................... 

Dane rodzica/opiekuna prawnego uczestnika 

 Imię i nazwisko:....................................................................................................................... 

telefon kontaktowy........................................................................................................................ 

adres do korespondencji:............................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................  

e-mail:........................................................................................................................................... 

  
OŚWIADCZENIA OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ: 

Oświadczam, że wszyscy członkowie grupy zostali zapoznani z regulaminem konkursu 

Terapia teatrem  i został on przez nich zaakceptowany. 

 

…………………………………………………. 



FORMULARZE ZGODY 

Konkurs  TERAPIA TEATREM 

 
Imię i nazwisko uczestnika: 

………………………………....................................................................................................... 

Imię i nazwisko rodziców / opiekunów prawnych* 

………………………………....................................................................................................... 

Czytelny podpis rodziców/opiekunów prawnych* 

………………………………....................................................................................................... 

 

Zgoda na udział w konkursie 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na udział mojego dziecka  w konkursie profilaktycznym  

Terapia teatrem organizowanym przez   Szkołę Podstawową Nr 11 im. Jana Pawła II , 

Centrum Kształcenia Ustawicznego w Siedlcach, IPA Region Siedlce i  Komendę Miejską  

Policji w Siedlcach. 

 

................................................................................ 

Miejscowość, data, podpis rodzica/prawnego opiekuna 

 

 

Zgoda na wykorzystanie wizerunku  

 

Wyrażam zgodę na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka poprzez umieszczenie 

nadesłanych nagrań oraz zdjęć wykonanych w czasie trwania konkursu: na stronie 

internetowej szkoły, portalach społecznościowych, kanale YouTube oraz prasie w celu 

informacji o konkursie oraz promocji Szkoły i miasta Siedlce. Oświadczam również, iż 

uzyskałem/-am zgodę wszystkich osób znajdujących się na nadesłanym filmie na publikację 

ich wizerunku. 

 

..................................................................................... 

Miejscowość, data, podpis rodzica/prawnego opiekuna 

 

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie zgłoszenia do 

konkursu Terapia teatrem zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady 

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz.UE L 119 z 04.05.2016), w zakresie koniecznym do 

prawidłowego przeprowadzenia konkursu tj. naboru wykonań, zgłoszeń, dokonania oceny, 

przyznania i przekazania nagród oraz publikacji informacji o autorach i wynikach konkursu. 

                                                                                                                                                     

................................................................................................... 

 Miejscowość, data, podpis rodzica/prawnego opiekuna 

 

 * niepotrzebne skreślić 


