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Imię i nazwisko nauczyciela

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w Metryce zgłoszenia przez Zespół Szkół Specjalnych nr 3 w celu udziału w konkursie pt. „Szczepmy się, leczmy się bo…” realizowanego na terenie Uniwersyteckiego Szpitala Dziecięcego. 
……………… 2021 r. ……….......................................................… 

(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego autora pracy (pacjenta) 

