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OSWIADCZENIE DLA DYREKTORA LICEUM TYPU CZTEROLETNIEGO

Os$wiadczam, ze:

O

O

Zapoznalem/am si¢ z Regulaminem uczestnictwa w Wydarzeniu i akceptuj¢ jego tres¢;

Zapoznalem/am si¢ z Polityka prywatnosci i akceptuje jej tres¢;

Oswiadczam, ze zapoznalem/am uczniéw zgtoszonych do udziatu w Wydarzeniu oraz
ich przedstawicieli ustawowych z Regulaminem uczestnictwa w Wydarzeniu, zasadami
przetwarzania danych osobowych przez Warszawski Uniwersytet Medyczny,
obowigzkiem przestrzegania zasad bezpieczenstwa, jak réwniez z obowigzkiem

wykonywania polecen organizacyjno-technicznych Organizatora oraz obstugi obiektu;

Oswiadczam, ze poinformowalem/am przedstawicieli ustawowych uczniéw oraz
uczniow zgloszonych do udziatu w Wydarzeniu o mozliwosci wykorzystania wizerunku
uczniow w materiatach informacyjnych i promocyjnych Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w celach promocyjnych i informacyjnych Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego;

Oswiadczam, ze zaden z przedstawicieli ustawowych uczniow, jak réwniez zaden
z ucznidéw zgloszonych do udzialu, w Wydarzeniu nie zgtosit do placowki edukacyjnej
informacji o braku zgody na wykorzystanie wizerunku ucznia w materialach

informacyjnych i promocyjnych WUM.
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