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ZGŁOSZENIE DO PROJEKTU 
Czytanie książek to najpiękniejsza  zabawa, jaką sobie ludzkość wymyśliła.
	Imię i nazwisko dziecka
	

	Data urodzenia
	

	Nazwa szkoły
	

	Adres szkoły
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	


Wyrażam zgodę na udział dziecka w projekcie „Pojedynek książek”.
Wyrażam zgodę na publikację imienia i nazwiska dziecka oraz jego wizerunku w materiałach MBP dotyczących projektu „Pojedynek książek”.

Oświadczam, że teksty dziecka, które powstaną w trakcie projektu, są jego autorstwa i mogą być nieodpłatnie wykorzystywane przez bibliotekę w celach promocyjnych oraz związanych z realizacją projektu. 

	
	………….……………………………………………………………...
                                          (data, czytelny podpis)



Administratorem danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu jest Miejska Biblioteka Publiczna w Gliwicach, ul. Kościuszki 17. Dane są zbierane na potrzeby realizacji projektu „Pojedynek książek”. Każdy ma prawo wglądu w swoje dane i możliwość ich poprawiania. 
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