ODDZIAL MISTRZOSTWA SPORTOWEGO - koszykowka chlopcéw

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Wyrazam zgode na to, aby MOJ SYN .....cccveviiiiiiiiiiiiiec e ,
(imig¢ i nazwisko)

uczeszczal do oddziatu mistrzostwa sportowego w Liceum Ogolnoksztatcagcym nr 1l
im. Piastéw Slaskich z Oddziatami Mistrzostwa Sportowego we Wroctawiu. Jestem
swiadoma/-y*, iz bgdzie on objety szkoleniem sportowym, ktore $cisle zwigzane jest
z systematycznym treningiem stacjonarnym, wyjazdami na zgrupowania szkoleniowe,

obowigzkiem uczestniczenia w zawodach szkolnych oraz zwigzkowych.

czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego

*/ niepotrzebne skresli¢

Administratorem danych jest Liceum Ogélnoksztalcgce nr II im. Piastéw Slgskich z Oddziatami Mistrzostwa
Sportowego ul. Parkowa 18-26, 51-616 Wroctaw. Kontakt do naszego inspektora ochrony danych:
inspektor@coreconsulting.pl lub CORE Consulting Sp. z o.0., ul. Wytom 16, 61-671 Poznarn. Dane podane przez
Ciebie na formularzu bedq przetwarzane w celu procedowania wniosku. Szczegotowe informacje o regutach
przetwarzania danych dostgpne w sekretariacie szkoly oraz www.lo2.wroc.pl
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