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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWYNA ROK SZKOLNY 2018/2019
Imię i nazwisko dziecka: …..............................................................................................
Data Urodzenia: …............................................................................................................
Adres zamieszkania: ….....................................................................................................
Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna: …...............................................................
Adres zamieszkania: ….....................................................................................................
Telefon: ….........................................................................................................................
Email: …............................................................................................................................

Ja, niżej podpisany/a jestem świadomy/a aktualnego stanu zdrowia w/w dziecka, które nie stanowi przeszkód do podjęcia nauki pływania. Równocześnie swoim podpisem akceptujemy regulamin Szkoły Pływackiej „STREFA H2O” i zobowiązujemy się do regularnych opłat (za rzetelnie wykonywaną przez prowadzących zajęcia pracę). Wpłat dokonywać będziemy osobiście u prowadzącego zajęcia lub na konto.
· Wyrażam zgodę / nie wyrażam  zgody/ * na przetwarzanie moich danych osobowych  i danych osobowych  dziecka –niepełnoletniego uczestnika  nauki pływania,  pobranych i przetwarzanych w zakresie danych osobowych : imię, nazwisko, adres, numer telefony, adres Email , podanych w związku z wykonaniem Usługi nauki pływania . Nie podanie danych skutkuje brakiem wykonania Usługi. 
· Ponadto wyrażam zgodę  / nie wyrażam zgody/ * na publikację i rozpowszechnianie ewentualnych zdjęć lub filmów z wizerunkiem córki / syna  na  stronie www firmy lub portalach  społecznościowych w celach marketingowych . 
* niepotrzebne skreślić 

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

                                                 Podpis rodzica/prawnego opiekuna
Dodatkowe uwagi o dziecku, które nam mogą pomóc w procesie dydaktycznym:
…..................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................
„Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: „WISŁA CAŁY ROK” MICHAŁ KOŻUCH . Kontakt z Administratorem Danych możliwy jest w siedzibie firmy 43-460 WISŁA UL. KOPYDŁO 51A LOK 2, Telefon: 602421902, adres e-mail:surfryba@o2.pl.   Klauzula informacyjna odnośnie Przepisów Ochrony Danych Osobowych znajduje się w siedzibie  Administratora.
