Załącznik nr.1

Do regulaminu Konkursu  Prozdrowotnego

Formularz Zgłoszenia

Uczestników Konkursu Prozdrowotnego „Zdrowie To Twój Skarb”

	Nazwa szkoły
	

	Adres
	

	Telefon
	

	e-mail
	


Lista uczestników testu konkursowego 

	Lp.
	Imię i Nazwisko


	Klasa

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.


	
	

	4.


	
	

	5.
	
	


  Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zgłoszeniu na potrzeby realizacji Konkursu, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. nr. 133, poz. 833).

           Koordynator Konkursu                                                      Dyrektor szkoły                      

