Zgłoszenie udziału w Konkursie fotograficznym 
„Razem dla 1000 pierwszych dni dla zdrowia” 
organizowanym przez

Bank Żywności w Olsztynie
Dane osobowe:

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

Adres: ......................................................................................................................................................................

Telefon : ............................................................................................

Adres e-mail: ..................................................................................................

Oświadczenie

Ja, niżej podpisany/podpisana oświadczam, że zapoznałem się/zapoznałam się* z regulaminem Konkursu fotograficznego i zgadzam się na warunki w nim zawarte.

Jednocześnie oświadczam, że jestem autorem/autorką* nadesłanych do Konkursu fotografii 
i posiadam wyłączne prawa autorskie.

Osoby prezentowane na fotografiach lub ich prawni opiekunowie wyraziły zgodę 
na publikowanie ich wizerunku.

Przystąpienie do Konkursu jest równoznaczne z moją zgodą na zatrzymanie zgłoszonych fotografii przez Organizatora oraz nieodpłatne, wielokrotne publikowanie moich prac wraz 
z umieszczeniem przy nich moich danych osobowych, publikowanie w materiałach promocyjnych związanych z Konkursem oraz na stronie internetowej Organizatora, a także wykorzystanie ich w celach promocyjnych i marketingowych w mediach, w tym elektronicznych.

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

                    podpis uczestnika

Wyrażam zgodę na udział w Konkursie fotograficznym „1000 pierwszych dni dla zdrowia”  mojego syna/mojej córki*
.............................................................................................
Oświadczam, że jestem rodzicem/opiekunem* prawnym w/w.

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

      podpis rodzica/opiekuna prawnego*

* - niepotrzebne skreślić

