
     
 

„Europejski Fundusz Rolny na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich: Europa inwestująca w obszary wiejskie” 

Organizacja wydarzeń i wydanie publikacji promujących walory turystyczne, przyrodnicze, ludzkie 
i historyczne Powiatu Bydgoskiego 

 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

UCZESTNICTWA W WARSZTATCH FOTOGRAFICZNYCH  

 

 

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

Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………. 

Nr telefonu …………………………………………………………………………………………………… 

Adres e-mail …………………………………………………………………………………………………. 

Data urodzenia ……………………………………………………………………………………………… 

 

Oświadczenia:  
 
1. Oświadczam , że zapoznałam/em się z Regulaminem warsztatów fotograficznych w ramach 
projektu: „Organizacja wydarzeń i wydanie publikacji promujących walory turystyczne, przyrodnicze, 
ludzkie i historyczne Powiatu Bydgoskiego” i akceptuje jego zapisy.  
 

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a 
Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w 
sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w 
sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
rozporządzenie o ochronie danych). 
 
3. Oświadczam, że posiadam własny aparat fotograficzny, który będzie przeze mnie 
wykorzystywany podczas warsztatów fotograficznych.  
 
 
 

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

(data i podpis uczestnika )  
 
 

UWAGA! O przyjęciu uczestnika na warsztaty fotograficzne decyduje kolejność zgłoszeń. 
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ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO W PRZYPADKU NIEPEŁNOLETNIEGO UCZESTNIKA 

 

 

Niniejszym wyrażam zgodę  na udział mojego dziecka / podopiecznego 

……………………………………… (imię i nazwisko dziecka) w warsztatach fotograficznych.  

 

 

 

…………………………………………………………………… 

(data i podpis rodzica / opiekuna prawnego)  

 

 

 

 


