Formularz zgtoszeniowy

do XV Ogodlnopolskiego Konkursu Fotograficznego Lekarzy i Studentéw Medycyny.

Formularz dla studentow.

Prosze wypetni¢ drukowanymi literami lub na komputerze.

2. Imie i nazwisko autora: .........ccccevviieeniieninnns .

G IR Vo [ =T TV o] = TSRS
4, Adres e-mail: ..ocoviiiiiiin

5. Telefon: ..o .

6. Uczelnia medyczna .......cccccveeeees

7. Wydziat: ..o .

8. Tytuty nadsyfanych fotografii (zaznaczy¢ czy zdjecie jest czescig cyklu):

1. Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Lubelskg Izbe Lekarska z siedzibg w Lublinie przy ul. Chmielnej 4 w celu
przeprowadzenia XV 0Ogdlnopolskiego Konkursu Fotograficznego Lekarzy i Studentow

Medycyny.

2. Oswiadczam, ze nadestane na konkurs fotografie wykonatem osobiscie i jestem jedynym
wilascicielem praw autorskich do nich, jak tez ze prace te nie naruszajg dobr osobistych
i materialnych osdb trzecich oraz ze posiadam zgode przedstawionych na fotografiach oséb

na publikacje ich wizerunku.

3. Udzielam prawa do nieodpfatnego wykorzystania fotografii na materiatach promujgcych
konkurs i publikacje na stronie internetowej organizatora. W przypadku wygranej lub
wyroznienia w Konkursie wyrazam zgode na publikacje mojego imienia i nazwiska oraz

tytutu pracy na stronie http://kultura.oil.lublin.pl oraz na pokonkursowej wystawie prac.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescig regulaminu konkursu, w tym z klauzulg

informacyjng dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych.

Data i podpis.....cccceevevvieniiieiinnis .



