
KARTA ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA NIEPEŁNOLETNIEGO 

Warsztaty Survivalowe w Stobrawskim Parku Krajobrazowym „Parkowo survivalowo” 

Termin warsztatów: 

□ 7 lipca 2026 r. godz. 9.00–13.00 (rodziny z dziećmi w wieku 10–13 lat) 

□ 8 lipca 2026 r. godz. 12.00–17.00 (rodziny z młodzieżą w wieku 14 lat i starszą oraz dorośli) 

 

Dane uczestnika niepełnoletniego: 

Imię i nazwisko dziecka: ................................................................................................. wiek ………………. 

Imię i nazwisko dziecka: ................................................................................................. wiek ………………. 

Imię i nazwisko dziecka: ................................................................................................. wiek ………………. 

 

Dane rodzica/opiekuna: 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna: ................................................................................................................... 

Telefon kontaktowy: ............................................................................ 

Adres e-mail: .......................................................................   miejscowość: ………………………………… 

 

Oświadczenie rodzica/opiekuna: 

Oświadczam, że: 

1. Zapoznałem/am się z Regulaminem Warsztatów Survivalowych i akceptuję jego postanowienia. 

2. Stan zdrowia mojego dziecka pozwala na udział w warsztatach terenowych. 

3. Przyjmuję pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo pozostającego pod moją opieką dziecka 

podczas całego czasu trwania warsztatów. 

4. Przyjmuję do wiadomości, że warsztaty obejmują aktywności związane z rozpalaniem ognia, 

korzystaniem z noży oraz przebywaniem w terenie leśnym i zobowiązuję się do przestrzegania zasad 

bezpieczeństwa oraz wykonywania poleceń prowadzących. 

 

........................................................................................ 

              (data i podpis rodzica/opiekuna) 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH (RODO) 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych mojego dziecka przez Zespół 
Opolskich Parków Krajobrazowych, Oddział Stobrawskiego Parku Krajobrazowego, w celu organizacji i 
przeprowadzenia Warsztatów Survivalowych odbywających się w dniach 7–8 lipca 2026 r. 



Przyjmuję do wiadomości, że: 

 Administratorem danych osobowych jest Zespół Opolskich Parków Krajobrazowych, Oddział Stobrawskiego 
Parku Krajobrazowego, Ładza ul. Reymonta 3 

 Administrator danych osobowych powołał Inspektora Danych nadzorującego prawidłowość przetwarzania 
danych osobowych. Jest nim pan Bogusław Dziadkiewicz, adres e-mail: 

dziadkiewicz.kancelaria@poczta.onet.eu 
 Dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu organizacji i realizacji warsztatów, 
 Podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbędne do udziału w warsztatach, 
 Przysługuje mi prawo dostępu do treści danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania oraz 

cofnięcia zgody w dowolnym momencie, 
 Przysługuje mi prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 
 Dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą poddawane profilowaniu. 

Imię i nazwisko uczestnika: ......................................................................................................................... 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna: ...............................................................  

........................................................................... 
(data i podpis rodzica/opiekuna) 

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU 

Wyrażam zgodę na nieodpłatne utrwalanie oraz wykorzystanie wizerunku mojego dziecka oraz mojego wizerunku, 
zarejestrowanego podczas Warsztatów Survivalowych organizowanych przez Zespół Opolskich Parków 
Krajobrazowych, Oddział Stobrawskiego Parku Krajobrazowego, w celach informacyjnych i promocyjnych 

związanych z działalnością Organizatora. 

Zgoda obejmuje publikację zdjęć i materiałów filmowych w szczególności: 

 na stronie internetowej Organizatora, 
 w mediach społecznościowych Organizatora, 
 w materiałach promocyjnych i informacyjnych dotyczących działalności Organizatora. 

Zgoda jest dobrowolna i może zostać wycofana w każdym czasie poprzez złożenie pisemnego oświadczenia 
Organizatorowi. 

Imię i nazwisko uczestnika: ....................................................................... 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna: ...............................................................  

□ Wyrażam zgodę 

□ Nie wyrażam zgody 

.............................................................. 
(data i podpis rodzica/opiekuna) 

 


