
 
ZASADY UCZESTNICTWA 

w zajęciach Wakacje z biblioteką 

organizowanych w lipcu 2026r.  

przez Filię nr 6 z oddziałem dziecięcym PIMBP „Biblioteki pod Atlantami” w Wałbrzychu,  

ul. Andersa 137 

tel. 74 648 37 45       e-mail: filia6@atlanty.pl 

 

 

 

1. Na zajęcia zaproszone są dzieci uczęszczające do klas 1-5 szkół podstawowych. 
Zajęcia organizowane są  13,14,15,16,17,20,21,22,23,24 lipca 2026r. w godz. 11:00 -
13:00. 

2. Dzieci mogą brać udział we wszystkich zajęciach lub tylko wybranych, wskazanych  
w Formularzu zgłoszeniowym. 

3. W czasie zajęć dzieci będą uczestniczyć w zajęciach literackich oraz warsztatach 
ruchowo-muzyczno-plastycznych. 

4. Wszelkie materiały niezbędne do zajęć zapewnia Organizator. 

5. W zajęciach mogą uczestniczyć wyłącznie dzieci bez objawów przeziębienia (gorączka, 
kaszel, katar).  

6. Rodzic/opiekun zgłaszający dziecko do uczestnictwa w zajęciach zobowiązany jest 
podać numer telefonu kontaktowego, który będzie wykorzystany przez organizatorów 
wyłącznie w sytuacji niezbędnej, związanej z udziałem w zajęciach. 

7. Podpisane Zasady uczestnictwa należy zostawić w Filii nr 6 z oddziałem dziecięcym. 

 

 
……………………………………… 

(miejscowość, data) 

  
……………………………………………………….. 
  (data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna) 

 

  

tel:746483745
mailto:filia6@atlanty.pl


 
 FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY  -  Filia nr 6 z oddziałem dziecięcym 

Zgłaszam dziecko (imię, nazwisko, klasa) ………………………………………….………………………………………………...                      

do uczestnictwa w zajęciach Wakacje z biblioteką organizowanych Filię nr 6 z oddziałem dziecięcym 

PIMBP „Biblioteki pod Atlantami” w Wałbrzychu, ul. Andersa 137 

poniedziałki wtorki środy czwartki piątki 

13.07 14.07 15.07 16.07 17.07 

20.07 21.07 22.07 23.07 24.07 

zajęcia w godzinach 11:00 – 13:00 
Prosimy o zaznaczenie kółkiem dni, w których dziecko weźmie udział w zajęciach.  

 

Przyjmuję do wiadomości i zastosowania ZASAD UCZESTNICTWA w zajęciach Wakacje z biblioteką 

Telefon kontaktowy do mnie w godzinach zajęć: ……………………………………………………………   

Zobowiązuję się do poinformowania organizatora o nieobecności dziecka na zajęciach najpóźniej  

w dniu zajęć, do godz. 9:00. W przypadku dwóch niezgłoszonych nieobecności, dziecko zostaje 

automatycznie wykreślone z kolejnych terminów zajęć  a na jego miejsce zostanie przyjęty ochotnik    

z listy rezerwowej. 

                                                                              ………………………………………………………………………………………… 

                                                                                      (data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna) 

                                                                           

Informuję, że dziecko (imię i nazwisko) ………………………………………….………………………………………...                      

będzie samo wracało do domu po zajęciach zorganizowanych przez Filię nr 6 z oddziałem 

dziecięcym 

PIMBP „Biblioteki pod Atlantami” w Wałbrzychu, ul. Andersa 137 

 

                                                                        ……………………………………………………………………………………….. 

        (data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna) 

 

Informuję, że dziecko (imię i nazwisko) ………………………………………….………………………………………...                      

będzie odbierane po zajęciach organizowanych przez Filię nr 6 z oddziałem dziecięcym 

PIMBP „Biblioteki pod Atlantami” przeze mnie lub osobę  przeze mnie wskazaną, tj. Panią/Pana (imię 

i nazwisko): 

………………………………………………………….……………………………………………….……………………………………………    

 

                                                                    ……………………………………………………………………… 

                                                                                         (data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna) 

Podpisany Formularz Zgłoszeniowy należy zostawić w Filii nr 6 z oddziałem dziecięcym. 



 
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH ORAZ PUBLIKACJĘ WIZERUNKU 

W związku z udziałem dziecka …………………………………………………………………………………………………   

w dniach 13-24.07.2026r. w zajęciach  Wakacje z biblioteką  których Organizatorem jest Filia nr 6  

z oddziałem dziecięcym PIMBP „Biblioteki pod Atlantami” w Wałbrzychu, ul. Andersa 137 

 - wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych, zawartych  

w Formularzu zgłoszeniowym dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia zajęć, zgodnie z ustawą  

z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000); 

 

TAK [   ] NIE  [   ]  Wyrażam zgodę na zamieszczenie przez Organizatora w tradycyjnych, 
elektronicznych i prasowych materiałach promocyjnych Organizatora wizerunku 
dziecka, utrwalonego podczas „Wakacje w bibliotece”, zgodnie z ustawą z dnia 4 
lutego 1994r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2006r. nr 90 poz. 
631 ze zm.) oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 
2018 r. poz. 1000). 

 

 

………………………………………………… 
(miejscowość, data) 

 ………………………………….…………………… 
(czytelny podpis Rodzica/Opiekuna) 

 

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych 

 administratorem danych jest Powiatowa i Miejska Biblioteka Publiczna „Biblioteka pod Atlantami” (PiMBP), 
58-300 Wałbrzych, Rynek 9; 

 dane będą przetwarzane wyłączenie w związku z realizacją Wakacje z biblioteką; 

 dane nie będą udostępniane podmiotom innym niż uprawnione na mocy przepisów prawa;  

 podającemu dane przysługuje prawo dostępu do treści danych oraz ich poprawiania;  

 podanie danych zawartych w Formularzu zgłoszeniowym oraz wyrażenie zgody na ich przetwarzanie jest 
dobrowolne, ale niezbędne do udziału w zajęciach: brak zgody na publikację wizerunku umożliwia udział  
w zajęciach; 

 wycofanie zgody na przetwarzanie danych nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego 
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem; 

 dane osobowe będą przetwarzane przez okres realizacji i promocji Wakacje z biblioteką 
a publikowane na stronie internetowej Organizatora (wizerunek dziecka, bez imienia i nazwiska oraz klasy) – 
do czasu zakończenia prowadzenia tej strony lub do wycofania zgody; 

 żadne decyzje związane z przetwarzaniem podanych danych osobowych nie opierają się wyłącznie na 
zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu; 

 w siedzibie Organizatora prowadzony jest monitoring wizyjny, którego celem jest zapewnienie 
bezpieczeństwa osób i mienia; administratorem danych z monitoringu jest Powiatowa i Miejska Biblioteka 
Publiczna „Biblioteka pod Atlantami”; 

 kontakt z inspektorem danych osobowych w PiMBP: tel. 746483741, iod@atlanty.pl; 

 podającemu dane przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jakim jest Prezes Urzędu 
Ochrony Danych Osobowych. 

 

mailto:iod@atlanty.pl

