INSTYTUT DENDROLOGII
POLSKIE] AKADEMII NAUK

MiejscowosC, data ...........ccoeveeiieiiniiinene,

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA*

O$wiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w formularzu
dla potrzeb przeprowadzenia seminarium.

2. Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego

w postaci fotografii w celach informacyjnych i promocyjnych zwigzanych z realizacjg
I przebiegiem seminarium.

Czytelny podpis uczestnika/uczestniczki
imie i nazwisko

* wyrazenie zgody jest obowigzkowe
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