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Formularz zgłoszeniowy uczestnictwa

w programie „24 godziny w Teatrze”

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

Adres zamieszkania uczestnika ....................................................................................

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

PESEL uczestnika .........................................................................................................
Telefon oraz e-mail Rodzica ..........................................................................................



Data ................................... 



Podpis Rodzica .........................................
Oświadczam, że:

1. stan zdrowia dziecka pozwala na uczestnictwo w programie „24 godziny w Teatrze”

2. wyrażam zgodę na przetwarzanie w/w danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. 2002 nr 101 poz. 926) na potrzeby Teatru Wielkiego - Opery Narodowej.

Oświadczam, że zapoznałam/ -łem się z regulaminem projektu i akceptuję jego postanowienia.

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



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

Data 






Podpis Rodzica

TEATR WIELKI – OPERA NARODOWA, PLAC TEATRALNY 1 pok. 347, 00-950 WARSZAWA ,

tel. (022) 69 20 514, fax: (022) 826 04 23, e-mail: asapiego@teatrwielki.pl
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