ZAŁĄCZNIK NR 1 

DO REGULAMINU RODZINNEGO KONKURSU PLASTYCZNEGO

„DOWOLNOŚĆ CZYTANIA”
KARTA ZGŁOSZENIA

Rodzinny konkurs plastyczny 
„DOWOLNOŚĆ CZYTANIA”
1. Tytuł i autor zilustrowanej bajki, baśni, legendy, opowiadania, powieści lub wiersza *
.....................................................................................................................................................
2. Autorzy:
a) Imię i nazwisko (pierwszego) dziecka/wiek dziecka*
.....................................................................................................................................................

b) Imię i nazwisko (drugiego) dziecka/wiek dziecka

.....................................................................................................................................................

c) Imię i nazwisko (trzeciego) dziecka/wiek dziecka

.....................................................................................................................................................

d) Imiona i nazwiska kolejnych dzieci/wiek dzieci

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

e) Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego*
.......................................................................................................................................................

f) Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

.......................................................................................................................................................
3. Kontakt:
Adres domowy rodziny*
....................................................................................................................................................

Telefon kontaktowy*
.........................................................................................................................................................

....................................................................................................
(Data i podpis rodzica/opiekuna)*
* dane obowiązkowe
Wyrażam / nie wyrażam* zgodę na nieodpłatne utrwalanie, wykorzystywanie i rozpowszechnianie przez GMINNY OŚRODEK KULTURY I CZYTELNICTWA W SKOŁYSZYNIE wizerunku mojego i mojego dziecka /mojego podopiecznego w formie fotografii, nagrań lub innych form utrwalania wizerunku dla celów związanych z promocją działalności GMINNEGO OŚRODKA KULTURY I CZYTELNICTWA W SKOŁYSZYNIE. Wizerunek będzie rozpowszechniany wyłącznie materiałach promocyjnych i na stronie internetowej Gminnego Ośrodka Kultury i Czytelnictwa w Skołyszynie oraz na fanpage GOKiCz i projektu "PosłuchajMY! PoczytajMY! "
...................................................

podpis rodzica / opiekun
