ZGODA RODZICA /| OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIAL W WYDARZENIU

Organizator: Fundacja Projekt 16.9
Nazwa cyklu wydarzen: Neuroatypowa integracja
Przedzial wiekowy: 1626 lat (uczniowie szkét srednich oraz studenci)

<

1. ZAKRES OBOWIAZYWANIA ZGODY

Szczegotowe terminy, godziny oraz tematyka spotkan sg na biezgco publikowane w naszych mediach spotecznos$ciowych.
Obserwuj nas, aby $ledzi¢ aktualny kalendarz wydarzen: Facebook.com/projekt169 <+ Instagram: @projekt16.9

O ZGODA CYKLICZNA: Wyrazam zgode na udziat dziecka we wszystkich spotkaniach w ramach
cyklu w latach 2026/2027 (w tym w okresie wakacyjnym).

O ZGODA JEDNORAZOWA: Wyrazam zgode na udziat dziecka wytgcznie w jednym konkretnym
spotkaniuw dniu: ...............o. r.

1. DANE UCZESTNIKA (DZIECKA)
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2. DANE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
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3. WAZNE INFORMACJE O DZIECKU (Wypetnij, jesli dotyczy)

Prosimy o wskazanie informacji, ktére pomogg nam zapewnic dziecku komfort i bezpieczenstwo
(np. nadwrazliwoéci sensoryczne, silne bodzce wyzwalajgce stres, przyjmowane leki, alergie):

4. OSWIADCZENIA | ZGODY
(Prosimy o zaznaczenie znakiem ,X” odpowiednich pol)



0O Wyrazam zgode na udziat mojego matoletniego dziecka w cyklu spotkan ,Neuroatypowa
integracja” organizowanych przez Fundacje Projekt 16.9. Oswiadczam, ze dziecko spetnia
kryterium wiekowe (ukonczone 15 lat) oraz zapoznatem/-am si¢ z Regulaminem
uczestnictwa w wydarzeniach Fundacji i w petni akceptuje jego postanowienia.

O Wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie i rozpowszechnianie wizerunku mojego dziecka
(zdjecia, wideo) przez Fundacje Projekt 16.9 wytacznie w celach informacyjnych i promocyjnych
zwigzanych z dziatalnoécig statutowg Fundaciji (np. strona www, media spotecznosciowe).

5. WARUNKI | ZASADY ODBIORU DZIECKA PO WYDARZENIU
(Prosimy zaznaczy¢ tylko jeden wtasciwy wariant z ponizszych)

O WARIANT A: Zobowigzuje sie do osobistego odbioru dziecka punktualnie po zakonczeniu
wydarzenia.

0 WARIANT B: Upowazniam nizej wymienione osoby trzecie do odbioru mojego dziecka (osoba
odbierajgca musi by¢ petnoletnia i legitymowac sie dokumentem tozsamosci):
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[0 WARIANT C: Wyrazam zgode na samodzielny powrét mojego dziecka do domu po
zakonczeniu wydarzenia. Przyjmuje na siebie petng odpowiedzialnos¢ prawng za bezpieczenstwo
dziecka od momentu opuszczenia przez nie miejsca wydarzenia.
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6. KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO)

Administratorem danych osobowych jest Fundacja Projekt 16.9. Dane przetwarzane sg wytacznie
w celu organizaciji, przeprowadzenia i udokumentowania wydarzenia ,Neuroatypowa integracja”, w
tym wdrozenia procedur bezpiecznego odbioru dziecka (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. a, b
oraz f RODO). Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do udziatu dziecka w wydarzeniu.
Przystuguje Panstwu prawo do wglagdu w dane, ich poprawiania oraz wycofania zgody w dowolnym
momencie.

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA (NASTOLATKA):
Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem uczestnictwa w wydarzeniach Fundacji
Projekt 16.9 i zobowigzuje sie do przestrzegania zasad w nim zawartych.*

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

(Czytelny podpis uczestnika)

*Regulamin dostepny na naszej stronie internetowej www.projekt169.pl/dokumenty oraz w naszych mediach spotecznosciowych.



http://www.projekt169.pl/dokumenty

