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e

Zalacznik nr 3

do Regulaminu Centrum Nauki CORDIS

im. Rudolfa Virchowa w Swidwinie

KARTA UCZESTNIKA
WARSZTATU/SEANSU FILMOWEGO
Centrum Nauki CORDIS
I. DANE UCZESTNIKA I WERYFIKACJA WIEKU
1. Imig 1 NAZWISKO AZICCKA: ....cccuiiiiiiiiiie ettt ettt e s be e st e e e veestee e ebeeessaeesbeensseessseesssenas
Data urodzenia AZIECKA: ........c.eiiuiiiiiieie ettt sttt et e st e st e et eteeebe e s bt et e ebe e bt enteens
INAZWA WATSZEALOW! ...entieititieiiie ettt ettt et ettt e bt et e bt e suteeateeateeteeateeabe e eeeateeabeeseembeembeenbeabeesbeesseesneesaeanns

Data realizac)i WarSZEatUu/SEAMNSUL ........eeuvietiriieriteeteetieeterteesttesitesateeteesateestesbeesatesateebtenbeenbeesbeesbeesteasbeesneeseeenses

A

Czas realizacji warsztatu/seansu: od .................. do e

Oswiadczam, ze podane powyzej dane sa zgodne ze stanem faktycznym. Przyjmuje do wiadomosci,
ze warsztat/seans jest dostosowany do konkretnej grupy wiekowe;j, a podanie nieprawdziwego wieku dziecka
moze skutkowa¢ przerwaniem jego udzialu w warsztacie/seansie, jezeli pracownik uzna, ze zagraza
to bezpieczenstwu dziecka lub uniemozliwia realizacje programu warsztatu/przebieg seansu.

II. OSWIADCZENIE DOTYCZACE POWROTU DZIECKA

Ja, NIZE] POAPISANY/A ...cneeieeieeiie ettt ettt et ettt et e s e et et et e e st e e et e e este bt e b tesbtenteemseenseenbeanseenseenseesseenseenseensean

(imig i nazwisko rodzica/opiekuna)

rodzic/opiekun prawny matoletniego AZISCKA: .........ccvvecvieeiieiiiirieie ettt ettt re b e et esaeesbeestessbeesseannens

(imig i nazwisko dziecka)

dostepna/y pod NUMETEM tELETOMNUL .........cciiiiiiiiie ettt et e st et e et e et e e beentesneeenseens

(numer telefonu rodzica/opiekuna)

¢ [ ] Zobowiazuje sie do osobistego odebrania dziecka bezposrednio po zakonczeniu warsztatu/seansu.

UWAGA: w przypadku znacznego opdznienia w odbiorze dziecka oraz braku mozliwos$ci nawigzania kontaktu
telefonicznego z rodzicem/opiekunem, Centrum Nauki CORDIS zastrzega sobie prawo do powiadomienia
wiasciwych organow (policji) w celu zapewnienia dziecku opieki.

o[ JUPOWAZNIAM t.uvvnniineiineiinniinioinessaroentsessserosssossssssssesssonssnssssseses do odebrania dziecka
bezposrednio po zakonczeniu warsztatu/seansu.

o [ ] Wyrazam zgode¢ na samodzielne opuszczenie Centrum Nauki ,,Cordis” przez moje dziecko po zakonczeniu
warsztatu/seansu 1 o$wiadczam, ze biore petng odpowiedzialno$¢ za jego bezpieczenstwo w drodze do domu.

III. INFORMACJE DODATKOWE (np. niepelnosprawnosci, specjalne potrzeby):
IV.ZGODY I RODO
e | ]| Zapoznatam/em si¢ z Regulaminem Centrum Nauki CORDIS i akceptuj¢ jego zapisy

e | | Zapoznatam/em si¢ z trescig Klauzuli informacyjnej RODO i akceptuje jej zapisy.

data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

POWIAT SWIDWINSKI CENTRUM NAUKI CORDIS
ul. Mieszka | 16, 78-300 Swidwin ul. Mieszka 1 17A, 78-300 Swidwin
powiatswidwinski.pl cncordis.pl



