OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

dotyczace udziatu w imprezie matoletniego uczestnika w wieku 0-18 lat (dalej: ,,O$wiadczenie”). Ja,
nizej podpisanaly:

Imie i nazwisko:

Kontakt (nr telefonu):
odwiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym matoletniego:
Imie i nazwisko: (dalej: "Matoletni")

W zwigzku z wydarzeniem XIII Stoleti Support: Fright Night odbywajacym sie w dniu 18.10.2025 / sob. w
Klub Zascianek (dalej: ,,Wydarzenie”),

organizowanym przez Fundacje Studentow i Absolwentéw Akademii Gorniczo-Hutniczej w Krakowie
ACADEMICA, 30-072 Krakdéw, ul. Rostafinskiego 10, NIP 677-21-64-561 REGON 356039130 KRS
0000011379 (dalej: ,,Organizator”)

niniejszym:

1. Oswiadczam, ze Matoletni bedzie przebywat na Wydarzeniu pod moja opieka oraz na moja
wytaczng odpowiedzialnosé;
(dotyczy Matoletnich w wieku od 0 do 15 lat).

2. Wyrazam zgode na udziat Matolethiego w Wydarzeniu oraz oswiadczam, ze Matoletni bedzie
przebywat na Wydarzeniu na moja odpowiedzialnos¢.

(dotyczy Matoletnich w wieku od 16 do 18 lat).

Ponadto, oswiadczam, ze:

1) zapoznatam/-em sie z Regulaminem i akceptuje jego postanowienia;

2) dziatajgc jako przedstawiciel ustawowy Matoletniego, wyrazam zgode na udzielenie przez
Matoletniego wymaganych zgodnie z Regulaminem zgdd i zezwolen na rzecz Organizatora, w
szczegolnosci wyrazam zgode na przetwarzanie przez Organizatora danych osobowych Matoletniego
okreslonych w deklaracji dotyczacej zakazenia wirusem SARS-CoV-2 oraz na udostepnienie tych
danych przez Organizatora Gtébwnemu Inspektorowi Sanitarnemu oraz odpowiednim pracownikom
Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej, w celach i na zasadach okreslonych szczegétowo w
tresci tej deklaraciji;

3) wyrazam zgode na przetwarzanie przez Organizatora danych osobowych podanych w Oswiadczeniu,
w celu dokumentacji moich o$wiadczen oraz zgdd wyrazonych powyzej, w zwigzku z udziatem
Matoletniego w Imprezie;

4) zapoznatam/-em sie z klauzulg informacyjng znajdujaca sie na drugiej stronie Oswiadczenia.

Data i podpis przedstawiciela ustawowego
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