 Stowarzyszenie Oliwskie Słoneczko 
X Ogólnopolski Integracyjny Festiwal 
GWIAZDY DZIECIOM ‘2014
wokal
TERMIN: 15-17 SIERPIEŃ 2014
MIEJSCE KONCERTÓW: Lubiń k/Kościana
Imię i Nazwisko uczestnika……………………………………………………………………………………………………………………

Imię i Nazwisko opiekuna, tel kontaktowy, e-mail , nazwa organizacji ……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Środek transportu i rodzaj rozliczenia 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Godzina przyjazdu

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Inne informacje, uwagi,  potrzeby (np. podjazd na scenę)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji Integracyjnego Festiwalu GWIAZDY DZIECIOM 2014 w Lubiniu – zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz.883).
Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem i w pełni go akceptuje.
………………………………………………..




……………………………………………..

data i podpis Uczestnika





data i podpis Opiekuna

ORGANIZATORZY
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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 
KANDYDATA NA UCZESTNIKA 
X Ogólnopolski Integracyjny Festiwal 
GWIAZDY DZIECIOM ‘2014
1. IMIĘ I NAZWISKO 

…………………………………………………………………………….. 

INFORMACJE O KANDYDACIE – WYKSZTAŁCENIE, ZAINTERESOWANIA, CIEKAWOSTKI, UDZIAŁ W FESTIWALACH I KONKURSACH MUZYCZNYCH, NAGRODY I WYRÓŻNIENIA, MARZENIA ITD. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. OŚWIADCZAM, ŻE DANE ZAWARTE W NINIEJSZYM KWESTIONARIUSZU ORAZ POZOSTAŁYCH ZAŁĄCZNIKACH SĄ ZGODNE Z PRAWDĄ. 
…………………………………………………………………………………………………….............................
MIEJSCOWOŚĆ, DATA I PODPIS OPIEKUNA 

ORGANIZATORZY
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