SOGLASJE STARŠEV/SKRBNIKOV

Za tekmovanje v znanju o sladkorni bolezni
ŠOLSKO LETO ________ 

Podpisani/a ____________________________
(tiskano) ime in priimek staršev oče, mati, skrbnik,

dajem za
ime in priimek učenca/učenke __________________________,
ki obiskuje šolo (naziv šole) _____________________________
soglasje za
· sodelovanje na tekmovanju v znanju o sladkorni bolezni,

· objavo osnovnih osebnih podatkov in doseženih rezultatov na oglasnih deskah šole, v šolski publikaciji, na spletni strani šole, na spletni strani tekmovanja www.diabetes-zveza.si in v sredstvih javnega obveščanja,
· fotografiranje in snemanje učencev na tekmovanju v znanju o sladkorni bolezni,
· objavo fotografij na oglasnih deskah šole, v šolskem glasilu, na spletni strani šole, v glasilu Sladkorna bolezen, na spletni strani tekmovanja www.diabetes-zveza.si in v sredstvih javnega obveščanja.
SOGLAŠAM


NESOGLAŠAM

(obkrožite),

Datum:






Podpis staršev:

______________




_______________

