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dane Rodzica lub Opiekuna:

imię i nazwisko: ______________________

telefon: _____________________
























Ks. Konrad Hasior










Caritas Diecezji Warszawsko-Praskiej










Klub Rodzinny „Stolica Mądrości”










ul. Ząbkowska 4/45









03-725 Warszawa

Niniejszym zgłaszam i  proszę o zapisanie do Klubu mojego dziecka: 

imię i nazwisko:_________________________________________________________________________ ,

data urodzenia:__________________________________________________________________________ ,

miejsce zamieszkania LUB PESEL      _______________________________________________________ ,

szkoła ________________________________________________________,   klasa: __________________,

Przyjmuję do wiadomości, że administratorem moich danych osobowych przetwarzanych na potrzeby udzielania świadczeń zdrowotnych jest Caritas Diecezji Warszawsko-Praskiej ul. Kawęczyńska 49, 03-775 Warszawa.

Niniejsze oświadczenie stanowi jednocześnie wyrażenie zgody na:

· udział w zajęciach klubowych, według przedstawianego mi na bieżąco harmonogramu, po każdorazowym uzgodnieniu * 

· prawa wielokrotnego wykorzystywania, utrwalania, obróbki i powielania wykonanych zdjęć z wizerunkiem mojego dziecka, uczestniczącego w powyższych zajęciach*





data, podpis

______

*niepotrzebne skreślić

