KARTA ZGŁOSZENIA GRUPY




I Regionalny Kujawsko-Pomorski Przystanek PaT
Nazwa Grupy:………………………………………………       Miejscowość: …………………………….……           Lider PaT: ………………………………………………….

Imię i nazwisko opiekuna:…………………………………............... E-mail:………………………………..……… Telefon kontaktowy:…………………………..………...
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Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Impresariat programu „Profilaktyka a Ty” zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. nr 133 poz. 833). Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o prawie wglądu i poprawiania zgromadzonych danych.   (Podpis pod regulaminem  na miejscu Akcji)
…………………………………………………………..
           (data i podpis)
