FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Konkurs na scenariusz filmu reklamowego
»Przekaz swoj 1,5% podatku Fundacji Radia ZET”
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z regulaminem Konkursu na scenariusz filmu reklamowego ,,Przekaz swéj 1,5%
podatku Fundacji Radia ZET” (,,Regulamin”).

Administratorem danych osobowych jest Fundacja Radia Zet z siedzibg w Warszawie, ul. Czerska 8/10, 00-732
Warszawa. Administrator przetwarza dane w celu przeprowadzenia Konkursu, wydania Nagréd oraz wykonania
obowigzkéw wynikajgcych z przepisow prawa. Przystuguje Ci prawo dostepu do danych, ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz wniesienia
skargi do Prezesa UODO — na zasadach okreslonych w przepisach o ochronie danych osobowych. Zgode mozesz
wycofa¢ w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed jej
wycofaniem. Petna informacja na temat przetwarzania danych osobowych znajduje sie w Zatqczniku nr 3 do
Regulaminu.

Oswiadczenia dobrowolne - zaznacz, jezeli Cie dotycza:

O Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Organizatora informacji o moim stanie zdrowia lub
niepetnosprawnosci zawartych w zgtoszonym przeze mnie scenariuszu — w celu przeprowadzenia Konkursu oraz
prezentacji scenariusza na zasadach okreslonych w Regulaminie.

data i podpis Uczestnika



CZESC B — WYPELNIA OSOBA, KTOREJ DOTYCZA INFORMACIJE ALBO JEJ PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

Czes¢ B podpisuje osoba, ktorej dotyczq informacje o stanie zdrowia lub niepetnosprawnosci zawarte w
scenariuszu. JeZeli ta osoba jest matoletnia lub ubezwtasnowolniona catkowicie — podpisuje jej przedstawiciel
ustawowy (rodzic albo opiekun prawny).

Imig i nazwisko osoby, ktorej dotyczg iNfOrmMacje: ........ccevuevie v e
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego (jesli dOtYCZY): ...cccvveieerieeece e e

[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Organizatora informacji o stanie zdrowia lub niepetnosprawnosci
zawartych w zgtoszonym scenariuszu, dotyczacych mnie albo osoby, ktdrej jestem przedstawicielem ustawowym
—w celu przeprowadzenia Konkursu oraz prezentacji scenariusza na zasadach okreslonych w Regulaminie.

data i podpis osoby, ktdrej dotyczg informacje lub jej przedstawiciela ustawowego



