
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY  

Konkurs na scenariusz filmu reklamowego  

„Przekaż swój 1,5% podatku Fundacji Radia ZET” 

 

 

Część A – WYPEŁNIA UCZESTNIK  

Tytuł scenariusza ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Autor  

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Kontakt (telefon, e-mail) ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem Konkursu na scenariusz filmu reklamowego ,,Przekaż swój 1,5% 

podatku Fundacji Radia ZET” („Regulamin”).  

Administratorem danych osobowych jest Fundacja Radia Zet z siedzibą w Warszawie, ul. Czerska 8/10, 00-732 
Warszawa. Administrator przetwarza dane w celu przeprowadzenia Konkursu, wydania Nagród oraz wykonania 

obowiązków wynikających z przepisów prawa. Przysługuje Ci prawo dostępu do danych, ich sprostowania, 

usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz wniesienia 

skargi do Prezesa UODO – na zasadach określonych w przepisach o ochronie danych osobowych. Zgodę możesz 

wycofać w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej 

wycofaniem. Pełna informacja na temat przetwarzania danych osobowych znajduje się w Załączniku nr 3 do 

Regulaminu.  

Oświadczenia dobrowolne – zaznacz, jeżeli Cię dotyczą:  

☐ Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Organizatora informacji o moim stanie zdrowia lub 

niepełnosprawności zawartych w zgłoszonym przeze mnie scenariuszu – w celu przeprowadzenia Konkursu oraz 

prezentacji scenariusza na zasadach określonych w Regulaminie. 

 

………………………………………………………………………… 

data i podpis Uczestnika 

  



 

CZĘŚĆ B – WYPEŁNIA OSOBA, KTÓREJ DOTYCZĄ INFORMACJE ALBO JEJ PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 

Część B podpisuje osoba, której dotyczą informacje o stanie zdrowia lub niepełnosprawności zawarte w 

scenariuszu.  Jeżeli ta osoba jest małoletnia lub ubezwłasnowolniona całkowicie – podpisuje jej przedstawiciel 

ustawowy (rodzic albo opiekun prawny). 

Imię i nazwisko osoby, której dotyczą informacje: …………………………………………………………………… 

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego (jeśli dotyczy): ………………………………………………………. 

☐ Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Organizatora informacji o stanie zdrowia lub niepełnosprawności 

zawartych w zgłoszonym scenariuszu, dotyczących mnie albo osoby, której jestem przedstawicielem ustawowym 

– w celu przeprowadzenia Konkursu oraz prezentacji scenariusza na zasadach określonych w Regulaminie. 

 

 

………………………………………………………………………… 

data i podpis osoby, której dotyczą informacje lub jej przedstawiciela ustawowego  


