I Liceum Ogoélnoksztalcace
im. dr. WI. Gebika d. Polskie Gimnazjum

w Kwidzynie
ul. Konarskiego 12  82-500 Kwidzyn
tel./fax 552793935 tel. 55279 35 26

Kwidzyn, ......cccoveviviininenn.n.

imie i nazwisko rodzica /
prawnego opiekuna

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

w zajeciach pozalekcyjnych na terenie I LO w Kwidzynie

,WIECZOR OSMOKLASISTOW”

w dniu 21.04.2023 r. w godz.: 16:00 — 19:00

Zobowiazuje sie do bezpiecznego dowiezienia na zajecia

i odbioru po zajeciach mojego dziecka.

podpis rodzica / prawnego opiekuna

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka dla potrzeb niezbednych do
realizacji zaje¢ pozalekcyjnych w I LO w Kwidzynie (zgodnie z Ustawq z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie

Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922).

miejscowosc,

podpis rodzica / prawnego opiekuna

Wyrazam zgode na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka zarejestrowanego podczas jego pobytu w I LO

w Kwidzynie, podczas zaje¢ dydaktycznych. Zgoda obejmuje zamieszczanie zdje¢ na stronie placowki w celu
promowania szkoty (zgodnie z art. 81 ust. 1 ustawy 0 prawie autorskim i prawach pokrewnych z 4 lutego 1994

r. (tekst jedn.: Dz.U. z 2017 r., poz. 880 ze zm.).

....................................................... miejscowosc,

podpis rodzica / prawnego opiekuna



