Miejscowosc¢:

Data:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na wykorzystanie wizerunku lub gtosu

Ja nizej podpisany(a), niniejszym wyrazam zgode na wykorzystanie mojego
wizerunku/gtosu*, utrwalonego w postaci zdje¢ fotograficznych/nagran audiowizualnych*,
przez Medyczno-Spoteczne Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego w Rzeszowie
z siedzibg w Rzeszowie, ul. Warzywna 1, 35-310 Rzeszéw, posiadajgcy nadane numery NIP:
8133694069 oraz REGON: 181135515

w celach marketingowych, promocyjnych, reklamowych ww. podmiotu (podmiotow).

Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych zdje¢ lub nagran
audiowizualnych, nieograniczone w czasie korzystanie i rozporzadzanie, a w szczegolnosci
publiczne wykorzystanie, w tym na stronach internetowych, w mediach spotecznosciowych,
zwielokrotniony druk.

podpis osoby udzielajgcej zgody
* - niepotrzebne skresli¢

Informacja o przetwarzaniu danych

Administratorem Panstwa danych jest podmiot lub podmioty, ktéorym udzielili Panstwo zgody na
wykorzystanie Panstwa wizerunku lub gtosu. Dane pozyskane zostaty bezposrednio od Panstwa. Podanie
danych w zakresie imienia i nazwiska oraz adresu zamieszkania jest wymagane do ztozenia oswiadczenia
o wyrazeniu zgody. Podstawg przetwarzania danych jest Panstwa zgoda. Mogg Panstwo wycofaé zgode
w dowolnym momencie. Panstwa dane przetwarzane bedg przez czas korzystania z Panstwa wizerunku lub
gtosu, badz do odwotania przez Panstwa zgody. Przystuguje Panstwu prawo Zzgdania od administratora
dostepu do dotyczgcych Panstwa danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. Odbiorcg Panstwa danych
w zakresie imienia i nazwiska oraz adresu zamieszkania moze by¢ podmiot przetwarzajgcy dane w imieniu
administratora, tj. podmiot zajmujacy sie obstugg biurowa, marketingowg Ilub teleinformatyczng
administratora, natomiast Panstwa wizerunek lub gtos bedzie publicznie wykorzystany, zgodnie z udzielong
zgoda. Pytania lub zgdania w zakresie przetwarzania danych prosimy kierowa¢ w formie pisemnej na adres
siedziby administratora, za posrednictwem poczty elektronicznej na adres: iod@medyk-studium.pl.

Zapoznatem(am) sie z informacja

podpis osoby udzielajgcej zgody



