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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, wizerunku, zdjec, filmoéw z udziatem mojego dziecka .......ccccevrrrrrrrcrrcerrncenssensennnen,
............................................................ przez Fundacje ,Obudzi¢ Zmysty” na potrzeby zwigzane z dziatalnoscig statutowa oraz udostepnianie
go innym podmiotom wspétpracujgcym z Fundacjg w zakresie prowadzenia terapii.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-y o tym, ze administratorem moich danych osobowych jest Fundacja,
o przystugujacych mi na podstawie o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jedn.: DzU 2002 nr 101, poz. 926
ze zm.) uprawnieniach, w tym o prawie dostepu do tresci moich danych osobowych oraz o prawie do ich poprawiania.

Oswiadczam rowniez, ze podatam/-em dane osobowe dobrowolnie.
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