Restauracja QuQuika

IBIS STYLES BIALYSTOK l\<
Al. Pitsudskiego 25, QMQM 0‘
15-444 BIALYSTOK

TEL.: (48) 85 877 25 00,
E mail: H9062@accor.com

ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO

na udziat osoby niepetnoletniej w ,, Warsztatach kulinarnych dla dzieci- LEPIMY
PIEROGI” odbywajacych sie hotelu W IBIS STYLES BIALYSTOK I RESTAURAC(]I
QUQULKA***

wdn. 29.09.2024

Imie i nazwisko opiekuna prawnego

Adres zamieszkania

Nr dowodu tozsamosci

Nr telefonu

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na na udziat w ,Warsztatach kulinarnych dla dzieci - LEPIMY PIEROGI”
MOjJeZ0 SYNA/ COTKI™. ..ot e e odbywajacych sie
w ibis Styles Bialystok w Restauracji QuQutka*** w terminie 29.09.2024.

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan, aby syn/corka przebywata na terenie obiektu.
Pod opieka:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Nr dowodu tozsamosci

Nr telefonu

Informujemy, Ze administratorem dobrowolnie przekazanych za pomoca niniejszego oswiadczenia danych osobowych
jest Strus Rent sp. z o.0. z siedzibg w Warszawie, adres: Al. KEN 84 lok. 106, 02-777 Warszawa. Przetwarzanie danych
nastepuje w celach prawnie usprawiedliwionych, realizowanych przez Administratora Danych na podstawie art. 6 ust. 1
lit. f RODO. W kazdej chwili majag Panstwo prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych. Przystuguje
Panstwu prawo dostepu do swoich danych osobowych, zadania sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania
oraz przeniesienia swoich danych osobowych przez kontakt na daneosobowe@strusdevelopment.pl. Dane osobowe
beda przetwarzane na cele zorganizowanych warsztatéw kulinarnych. Kazdy uczestnik wydarzenia przez fakt wziecia
udziatu w warsztatach wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych, publikacje informacji i zdje¢ z przebiegu
warsztatow.

Przyjmuje do wiadomosci, iz prowadzacy obiekt nie sprawuje i nie zapewnia opieki nad osobami

niepetnoletnimi przebywajacymi w hotelu oraz iz rodzice lub opiekunowie prawni ponoszg peina odpowiedzialno$¢
cywilng za dziatania os6b niepetnoletnich.

Oswiadczam, iz biore peing odpowiedzialno$¢ za wszelkie szkody spowodowane przez moje dziecko, w tym wszelkie
szkody materialne, dzialania ktére spowoduja naruszenie czyjego$ zycia lub zdrowia, naruszenie wtasnego zycia badz
zdrowia na skutek zachowania badZ posiadanych choréb (w tym niedopilnowania przyjmowania lekéw).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich jak i dziecka danych osobowych zawartych w tym dokumencie zgodnie z
ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U.z 2002 r.nr 101, poz. 926 ze zm.).

data i podpis opiekuna prawnego
*Niepotrzebne skresli¢
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