
 
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W ZAJĘCIACH 

STUDIA GWIAZD 

 
 
 
 

1. Organizator: Studio Gwiazd i UKS Studio Gwiazd 

2. Rodzaj zajęć: stacjonarne 

3. Miejsce zajęć: ........................ 

4. Warunki przystąpienia do zajęć: dobry ogólny stan zdrowia 

5. Termin zajęć: rok szkolny 2025/2026 

6. Płatności: według aktualnych cenników na stronie internetowej www.studio-gwiazd.pl 

 
WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O PRZYJĘCIE DZIECKA NA ZAJĘCIA 

 

1. Imię i nazwisko dziecka: ....................................................................... 
 

2. Data urodzenia: .................................................................................... 
 

2. Telefon kontaktowy: ................................../........................................... 

mama tata 

 

3. Adres zamieszkania………………………………………………………... 
 

Ja, niżej podpisana/-y, oświadczam, że zapoznałam/-em się z regulaminami zajęć organizowanych 

przez Studio Gwiazd oraz UKS Studio Gwiazd, w tym z Polityką Prywatności oraz informacją o 

przetwarzaniu danych osobowych (RODO), oraz ze Standardami Ochrony Małoletniego. Regulaminy 

są dostępne na stronie internetowej www.studio-gwiazd.pl. 

**Oświadczam, że:** 1. Moje dziecko posiada ważne ubezpieczenie NNW (następstw nieszczęśliwych 

wypadków) jest zdrowe i nie występują żadne przeciwwskazania medyczne do uczestnictwa w 

zajęciach prowadzonych przez Studio Gwiazd – Gimnastyka Artystyczna.  

2. Wyrażam zgodę na opatrywanie powierzchownych ran mojego dziecka, takich jak stłuczenia i otarcia, 

które mogą powstać podczas zajęć.  

3. Wyrażam zgodę na asekurowanie mojego dziecka przez trenera lub instruktora prowadzącego 

zajęcia podczas wykonywania elementów akrobatycznych lub innych wymagających tego ćwiczeń.  

4. Wyrażam zgodę na wykonywanie zdjęć i nagrań wideo z udziałem mojego dziecka podczas zajęć 

oraz na ich nieodpłatne, bezterminowe publikowanie na stronie internetowej oraz na portalach 

społecznościowych Studia Gwiazd w celu dokumentowania i promowania zajęć.  

**Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:** Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 

osobowych oraz danych mojego dziecka przez UKS Studio Gwiazd oraz Studio Gwiazd z siedzibą w 

Chorzowie, 41-506, ul. Bema 4/2 oraz Studio Gwiazd z siedzibą w Chorzowie, 41-500, ul. 3-go Maja 

46/6 jako współadministratorów danych, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady 

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie 

danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000). Dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celach 

kontaktu oraz przekazywania informacji dotyczących płatności i przebiegu zajęć. Dane te mogą być 

również wykorzystywane do wystawienia dokumentów księgowych oraz przesyłania ich w wersji 

elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail. 

 
 
 

................................................................................................ 
 

Data, podpis Rodzica/Opiekuna 

http://www.studio-gwiazd.pl/

