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UCZESTNIK PEŁNOLETNI









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











(miejscowość, data)

OŚWIADCZENIE

 Ja niżej podpisany/a/* wyrażam zgodę na udział w : V Powiatowym Konkursie Wiedzy                       o HIV/AIDS „Razem przeciw AIDS” na zasadach określonych w regulaminie tego konkursu.

Wyrażam niniejszym zgodę na umieszczenie moich danych osobowych w bazie danych organizatora konkursu : Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Węgorzewie, ul. 3 Maja 17 B, 11-600 Węgorzewo i przetwarzanie ich, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z późn. zm.) w celu przeprowadzenia konkursu oraz dalszego wykorzystania prac.

Ponadto oświadczam, że dane osobowe podałem dobrowolnie 
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(imię i nazwisko uczestnika)




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






     (podpis uczestnika)



















