Zgłoszenie udziału grupy w lekcji muzealnej w Muzeum Historii Medycyny WUM

Nazwa szkoły/placówki:…………………………………………………………………….
Wiek uczestników/klasa:…………………………………………………………………….
Imię i nazwisko opiekuna grupy:…………………………………………………………….
E-mail:……………………………………………………………………………………….
Nr telefonu:…………………………………………………………………………………..
Przewidywana liczebność grupy:…………………………………………………………….
Uwagi: ……………………………………………………………………………………….
Termin proponowany (data, godzina): ……………………………………………………….

Oświadczam, że akceptuję Regulamin lekcji muzealnych w Muzeum Historii Medycyny Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Link do regulaminu
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Wyrażam/nie wyrażam zgody (odpowiednie podkreślić) na fotografowanie zajęć muzealnych i udostępnianie zdjęć w mediach społecznościowych. 




Data…………………….				podpis opiekuna…………………………..






