Imie i nazwisko , adres zamieszkania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych / danych osobowych mojego dziecka*
na do celéw statutowych POLSKIEGO ZWIAZKU BILARDOWEGO.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Polski Zwigzek Bilardowy w Kielcach
ul. Warszawska 155, 25-547 Kielce (nazwa i adres organizacji);

2. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji
programow, projektow i celéw statutowych, ewaluacji, kontroli, monitoringu
i sprawozdawczosci;

3. Moje dane osobowe mogg zostaé udostepnione innym podmiotom wytgcznie w celu
udzielenia wsparcia, realizacji programow, projektow, i statutowych ewaluacji, kontroli,
monitoringu i sprawozdawczosci;

4. Podanie danych jest dobrowolne aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna
z brakiem mozliwosci udziatu w projektach, programach i celach statutowych;

5. Przetwarzanie danych, obejmuje takze publikacje imienia i nazwiska uczestnika wraz z nazwa
miejscowosci, w ktdrej zamieszkuje — w kazdy sposdb, w jaki publikowany lub
rozpowszechniane beda projekty w tym do celéw marketingowych oraz mozliwych srodkach
przekazu.

6. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych, ich poprawiania oraz usuniecia zgody
w dowolnym momencie.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika

(w przypadku osoby niepetnoletniej
- rodzica/prawnego opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢



