ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
UCZESTNICTWO DZIECKA W WYDARZENIU

Ja, niżej podpisany/a,

......................................................................................................................
(imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

..............................................................................................
nr telefonu kontaktowego:

wyrażam zgodę na udział mojego dziecka:

......................................................................................................................
(imię i nazwisko dziecka)
urodzonego dnia: ...........................................................

w wydarzeniu / seansie filmowym organizowanym przez Stargardzkie Centrum Kultury 
w dniu ...................................................... o godz. ........................, w Kinie SCK przy ul. Piłsudskiego 105 w Stargardzie.

Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem uczestnictwa w wydarzeniu i akceptuję jego postanowienia. 
Zobowiązuję się do zapewnienia dziecku bezpiecznego przybycia na miejsce wydarzenia oraz odbioru po jego zakończeniu.

........................................................................ 
podpis rodzica / opiekuna prawnego (zgoda na udział)

Wyrażam zgodę* / Nie wyrażam zgody* (*niepotrzebne skreślić) na nieodpłatne wykorzystanie wizerunku mojego dziecka utrwalonego podczas wydarzenia (fotografie, nagrania video) przez Stargardzkie Centrum Kultury w materiałach informacyjnych, promocyjnych i sprawozdawczych instytucji, zgodnie z ustawą z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz.U. 2022 poz. 2509 z późn. zm.). Przyjmuję do wiadomości, że brak zgody na wykorzystanie wizerunku nie wpływa na możliwość udziału dziecka w wydarzeniu.

................................................................................
data i podpis rodzica / opiekuna prawnego (zgoda na wizerunek)
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