Zalacznik nr 2 do Deklaracji uczestnictwa w Programie ,,Za Zyciem”
Zgody rodzica lub opiekuna prawnego w Programie ,,Za Zyciem”

Dane rodzica/opiekuna prawnego:

(Imig i nazwisko dziecka)
[Wizerunek dziecka]

Ja, nizej podpisany(a), na zasadzie okreslonej w art. 81 ust. 1 Ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i
prawach pokrewnych (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2509), wyrazam dobrowolna zgode na utrwalenie oraz pozniejsze
nieodplatne uzywanie, wykorzystywanie i rozpowszechnianie przez Zespot Szkot Specjalnych w Swidnicy
pehiacego funkcje Wiodacego Osrodka Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczego w Swidnicy (dalej
jako ,,0srodek”) wizerunku matoletniego, ktorego dane znajduja si¢ w deklaracji uczestnictwa, w formie zdjgc

lub filmow w celu popularyzacji i promocji dziatalnosci Osrodka poprzez rozpowszechnianie wizerunku w:

1. Internecie na stronie internetowej Osrodka w formie: wpiséw, artykutow, reklam tekstowych, obrazkowych,
elastycznych, dynamicznych, notek prasowych Iub podobnych publikacji, filméw z wypowiedziami, klipow
promocyjnych (strona internetowa www.niepelnosprawni.swidnica.pl);

2. Internecie na portalach spotecznosciowych (portal spotecznosciowy Facebook, Instagram, Tik-Tok) w formie:
wpisow, artykutéw, notek prasowych lub podobnych publikacji, filméw z wypowiedziami, klipow
promocyjnych;

3. Internecie na platformach filmowych takich jak YouTube w formie filmow i wpisow;

4. w prasie, na wystawach i wernisazach, w tym wypowiedzi w radio lub w Internecie w elektronicznych
gazetach;

5. pomieszczeniach Osrodka w formie: wystaw, wernisazy, broszur, ulotek i innych materiatach promocyjnych.

6. broszurach, ulotkach, gazetkach i innych materiatach promocyjnych;

do czasu osiagnigcia przez ucznia pelnoletnioéci lub do czasu wycofania przeze mnie zgody. Zostalem

poinformowany o przetwarzaniu danych osobowych. Zgod¢ wyrazam dobrowolne i wiem, ze mogg ja wycofa¢c w

dowolnym momencie.

- wyrazam / nie wyrazam zgody*)
[Zajecia terapii]

na udziat mojego dziecka we wszystkich zajeciach terapii oferowanych przez Wiodacy Osrodek Koordynacyjno-
Rehabilitacyjno-Opiekuniczy w Swidnicy w zakresie Programu Za Zyciem.

- wyrazam / nie wyrazam zgody¥*)
Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, ze zgody dotyczace udzialu mojego dziecka w zajeciach terapii sg

dobrowolne i ze mogg je wycofa¢ w dowolnym czasie i jestem $wiadomy/a, ze wycofanie zgody na udziat mojego
dziecka w zajeciach terapii bedzie skutkowato niemozliwoscia korzystania z zaje¢ terapeutycznych.

DATA, podpis rodzica/opiekuna prawnego
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