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EUROPEJSKI FUNDUSZ

| SRODOWISKO ROZWOJU REGIONALNEGO ‘,,.:

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

Kupon Konkursowy (wzér)
Konkurs: Szpital w Unii Europejskiej oczami matego pacjenta

UCZESTNIK:

Imig i nazwisko:

Data urodzenia:

PRACA PLASTYCZNA:

Tytut pracy:

Technika wykonania:

OPIEKUN PRAWNY UCZESTNIKA:

Imig i nazwisko:
Adres zamieszkania:
Adres do korespondencji (jezeli inny niz adres zamieszkania):

Telefon kontaktowy i/lub adres e-mail:

OSWIADCZENIA OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA:

1. Os$wiadczam, ze zglaszany przeze mnie uczestnik w okresie trwania konkursu byl pacjentem (co
najmniej 1 dzien) w szpitalu realizujacym projekt finansowany w ramach Priorytetu XII Programu
Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko.

2. Oswiadczam, ze zalaczona praca zostala wykonana przez zglaszanego przeze mnie uczestnika
samodzielnie i jest on jej jedynym autorem.

3. Os$wiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z Regulaminem konkursu i wyrazam zgode¢ na udzial
w konkursie zgodnie z okre§lonymi w nim warunkami.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Ministerstwo Zdrowia moich danych osobowych oraz
danych osobowych zglaszanego przeze mnie uczestnika, zgodnie z zasadami okreSlonymi w ustawie
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pozn.
zm.).

5. Wyrazam zgodg na nieodplatne przeniesienie majatkowych praw autorskich do nadestanej pracy,
w zakresie okreslonym w Regulaminie konkursu.

Data i podpis opiekuna prawnego uczestnika



