Rodzinne Warsztaty. Sensoplastyka®
Zgoda na udział w zajęciach Sensoplastycznych®
Wyrażam zgodę na udział dziecka, którego jestem przedstawicielem ustawowym, w zajęciach Sensoplastycznych® w dniu …...................... prowadzonych przez Trenera Sensoplastyki® 1 st Magdalenę Tarasiuk-Wagę.

Imię i nazwisko dziecka ….....................................................................................

Data urodzenia dziecka …...............................

oraz zgłaszam swój udział w powyższych zajęciach:

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka …....................................................................

Tel. …...............................................................................

Adres e-mail …..................................................................

Jednocześnie oświadczam, iż zapoznałem się z warunkami uczestnictwa w zajęciach Sensoplastycznych® i warunki te akceptuję.
…..............................................................................

data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Informacja o alergiach/stanie zdrowia uczestników zajęć
Powyższa informacja jest istotna, w szczególności ze względu na fakt, iż zajęcia Sensoplastyczne® bazują na wykorzystaniu produktów spożywczych.

…............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Zgoda na wykorzystanie wizerunku

Ja niżej podpisany/a

…........................................................................................... PESEL....................................................
niniejszym wyrażam nieodpłatną zgodę na rozpowszechnianie mojego wizerunku oraz wizerunku mojego dziecka …..................................................– bez ograniczenia w zakresie czasu, miejsca lub liczby egzemplarzy przez Stowarzyszenie ,,Opolski Projektor Animacji Kulturalnych”  oraz Panią Magdalenę Tarasiuk-Wagę (prowadzącą zajęcia), uwiecznionego podczas zajęć Sensoplastycznych® w dniu …………………... z zastrzeżeniem, że wizerunek ten wykorzystywany będzie przez osoby uprawnione wyłącznie w celu promocji zajęć Sensoplastycznych®, na wszystkich polach eksploatacji, w szczególności poprzez publikację na stronach internetowych, w folderach i prospektach, publikacjach dotyczących własnych prac, publikacjach zbiorowych, wernisażach i wystawach zbiorowych, konkursach oraz w celu udokumentowania odbycia zajęć Sensoplatycznych®, pod warunkiem, iż wizerunek nie będzie rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiającymi moją osobę bądź osobę wskazanego małoletniego w negatywnym świetle.
…...................................................................................................

miejscowość, data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych  (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922) informuję, iż:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie ,,Opolski Projektor Animacji Kulturalnych” z siedzibą w Opolu,

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą wyłącznie w celu realizacji niniejszego porozumienia,

3) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania,

4) podanie danych osobowych jest dobrowolne.
WARUNKI UCZESTNICTWA

Miejscem odbywania zajęć Sensoplastycznych® jest Stowarzyszenie ,,Opolski Projektor Animacji Kulturalnych”, Miejsce X ul. H. Sienkiewicza 20 oficyna, 45-037 Opole. 
Organizatorem zajęć Sensoplastycznych jest Stowarzyszenie ,,Opolski Projektor Animacji Kulturalnych” z siedzibą w Opolu (dalej: „organizator”). Zajęcia są prowadzone przez  Trenera Sensoplastyki® 1 st Magdalenę Tarasiuk-Wagę (certyfikat z dnia 10.09.2016r.) (dalej: „prowadzący zajęcia”).
Uczestnicy zajęć Sensoplastycznych® zobowiązani są do uprzedniego zaopatrzenia się we własnym zakresie w ubrania na zmianę przeznaczone w całości do wybrudzenia (nie fartuchy) oraz obuwie zamienne (typu klapki kąpielowe) do swobodnego przemieszczania się poza warsztatową przestrzeń. Organizator oraz prowadzący zajęcia Sensoplastyczne® nie ponoszą odpowiedzialności za szkody, powstałe w odzieży, z której korzystają uczestnicy w trakcie zajęć.
Oferta zajęć Sensoplastycznych® skierowana jest do dzieci w wieku 2-10 lat oraz do ich rodziców/opiekunów prawnych. Rezerwację miejsca na zajęciach gwarantuje wniesienie opłaty oraz wypełnienie formularza zgłoszeniowego.

Opłata za udział w zajęciach Sensoplastycznych® wynosi 35 zł. Wypełniony formularz w wersji elektronicznej proszę przesyłać na adres e- mail sensoplastyka_warsztaty@wp.pl najpóźniej trzy dni przed planowanymi zajęciami . W dniu zajęć proszę o przyniesienie formularza w wersji papierowej. Opłatę proszę dokonać na konto bankowe nr 42 1940 1076 3079 3831 0000 0000 
Zajęcia Sensoplastyczne® przewidziane są na 1 godzinę (60 minut).
W trakcie zajęć opiekę nad małoletnimi uczestnikami sprawują przez cały czas ich opiekunowie prawni. Prowadzący zajęcia nie ponosi odpowiedzialności za sprawowanie nadzoru nad małoletnimi uczestnikami zajęć Sensoplastycznych®. Organizator ani prowadzący zajęcia nie zapewniają uczestnikom ubezpieczenia w trakcie zajęć Sensoplatycznych®.
Jeżeli na zajęciach opiekunem dziecka będzie osoba inna niż rodzic/opiekun prawny, osoba ta zobowiązana jest do przedłożenia zgody rodzica/opiekuna prawnego na udział w zajęciach z małoletnim oraz do złożenia oświadczeń wynikających z przedmiotowego formularza zgłoszeniowego.
