
Zgoda na upublicznienie wizerunku dziecka oraz na przetwarzanie danych osobowych. 

 Oświadczam, że wyrażam zgodę na nieodpłatną publikację wizerunku mojego dziecka 

biorącego udział w konkursie pt. „Spotkanie z Wróżką Zębuszką” zorganizowanego przez 

DENTAL QUALITY Klinika stomatologiczna Mateusz Stolarski, ul. Zielona 27, 26-900 

Kozienice, (NIP 812 190 47 33, REGON 146310635). 

Zgoda obejmuje publikacje zdjęć na stronie internetowej kliniki oraz w mediach 

społecznościowych. 

 Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, art. 9 ust. 2 lit. a rozporządzenia Parlamentu 

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o 

ochronie danych) Dz. Urz. UE L 119/1, z 4.5.2016, zwanego dalej „RODO” wyrażam zgodę 

na przetwarzanie następujących kategorii danych osobowych mojego dziecka (imię, 

nazwisko, telefon, mail, adres). 

Administratorem danych jest: 

DENTAL QUALITY Klinika stomatologiczna Mateusz Stolarski, ul. Zielona 27, 26-900 

Kozienice, NIP 812 190 47 33, REGON 146310635. 

 Podanie danych osobowych mojego dziecka jest dobrowolne. 

 Podane dane osobowe mojego dziecka będą przetwarzane wyłącznie w celu wyboru i 

ogłoszenia zwyciezców konkursu organizowanego przez  DENTAL QUALITY Klinika 

stomatologiczna Mateusz Stolarski, ul. Zielona 27, 26-900 Kozienice, (NIP 812 190 47 33, 

REGON 146310635)  na portalu facebook oraz stronie internetowej dentalquality.pl. 

 Zapoznałam/em się z informacjami dotyczącymi przetwarzania danych osobowych 

mojego dziecka zgodnie z art. 13 i 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), zamieszczonymi na stronie internetowej 

MNiSW w zakładce Komunikaty. 

  ……………………………………………………………... 

                                      Data i podpis osoby wyrażającej zgodę (rodzica bądź opiekuna) 


