
                                   O Ś W I A D C Z E N I E
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ( wpisać imona i nazwiska rodziców/opiekunków)     

zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 r. poz. 922) wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/ moich dzieci  (wpisać imię i nazwisko uczestnika/uczestników wypoczynku) ……………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………

przez Fundusz Składkowy Ubezpieczenia Społecznego Rolników w celu rozliczenia dofinansowania przyznanego na zorganizowanie wypoczynku letniego w 2018 r. w ramach „ Promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej” .

                    Data 
                   Podpis 

_______________________________________________________________________________________________





         O Ś W I A D C Z E N I E
………………………………………………………………………………………………………………( wpisać imona i nazwiska rodziców/opiekunków)     
wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych  dziecka/ dzieci  (wpisać imię i nazwisko uczestnika/uczestników wypoczynku ……………………………………………………………………...    przez Fundację „150 Lat KGW”  dla celów promocyjnych i marketingowych oraz kontaktowania się  za pośrednictwem telefonów, poczty elektronicznej lub korespondencji listowej. Na podstawie art. 32 ustawy o ochronie danych osobowych mają Państwo prawo wglądu do swoich danych osobowych, ich poprawiania i uzupełniania. 
                    Data 
                   Podpis 

