METRYKA PRACY PLASTYCZNEJ

ZILUSTROWANA PORA ROKU

IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA

WIEK UCZESTNIKA

NAZWA ODDZIALU SZPITALA

NR TELEFONU RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA

ADRES E-MAIL RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA

ADRES KORESPONDENCYJNY UCZESTNIKA

KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 Rozporzqgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1)
(dalej ,RODO") informujemy, iz:
+ Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Fundacja Uniwersyteckiego Szpitala
Dzieciecego w Krakowie ,,O ZDROWIE DZIECKA”, adres: ul. Wielicka 265, 30-663 Krakéw,
NIP 6790166470, e-mail: kontakt@ozdrowiedziecka.org (,,dalej Fundacja”).
* Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych bedzie odbywac sie na podstawie wyrazonej
przez Panig/Pana zgody (art. 6 ust.1 lit. a RODO) w celu udziatu w Konkursie
Plastycznym ,MOJA ULUBIONA PORA ROKU” oraz przekazania dyploméw i nagréd
zwyciezcom Konkursu.
+ Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do
zgtoszenia pracy plastycznej do Konkursu.
* W kazdej chwili przystuguje Pani/Panu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie
udostepnionych danych osobowych, ale cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie Pani/Pana zgody przed jej wycofaniem.
Wycofanie zgody moze nastqpi¢ poprzez wystanie informacji e-mail o wycofaniu
zgody lub ztozenie oswiadczenia o wycofaniu zgody w siedzibie Fundacji bgdz wystanie
os$wiadczenia drogq pocztowq na adres Fundagji.
* Pani/Pana dane osobowe mogq zostaé udostepnione wytqgcznie podmiotom uprawnionym
do ich uzyskania na podstawie obowiqzujgcych przepiséw prawa.
+ Dane osobowe bedq przetwarzane do czasu wywigzania sie Fundacji z jej zobowiqgzan jako
organizatora Konkursu.
+ Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania lub zgdania usuniecia.

Przystuguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
zajmujgcego sie ochrong danych osobowych.
+ Pani/Pana dane osobowe nie bedq przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg
podlega¢ profilowaniu.
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OSWIADCZENIE OPIEKUNA
PRAWNEGO UCZESTNIKA

Oswiadczam, ze:

+ zapoznatem/tam sie z REGULAMINEM KONKURSU PLASTYCZNEGO ,,MOJA
ULUBIONA PORA ROKU”,

* w petni akceptuje jego tresc.

+ autorem zatgczonej pracy plastycznej jest pozostajgcy/a pod mojg opiekg
Uczestnik wskazany w METRYCE PRACY PLASTYCZNEJ

+ udzielam Fundacji zgode na korzystanie z przedmiotowej pracy plastycznej
w zakresie zwielokrotniania dowolng technikg, w dowolnej ilosci egzemplarzy,
w tym przeniesienie na inng dowolng technike artystyczng (druk, fotografowanie
itp.), wprowadzanie do obrotu publicznego, publicznego odtwarzania,
wyswietlania, nadawania za pomocqg wizji lub fonii przewodowej Ilub
bezprzewodowej przez stacje naziemng, nadawania za posrednictwem satelity,
najmu, dzierzawy. Zgoda udzielona jest bez ograniczen terytorialnych i czasowych
oraz bez prawa do zgdania wynagrodzenia.
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ZGODA NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych
w METRYCE PRACY PLASTYCZNEJ przez Fundacje Uniwersyteckiego Szpitala
Dzieciecego w Krakowie ,,O Zdrowie Dziecka”, w celu udziatu w Konkursie
Plastycznym ,MOJA ULUBIONA PORA ROKU” redlizowanym na terenie
Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie w terminie od 29 czerwca do 11
wrzeénia 2026 roku.
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MIEJSCE NA UWAGI FUNDACJI



