
ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU „KAPSUŁA CZASU PANA TOURETTE’A” 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na wykorzystywanie, w tym na przetwarzanie, mojego wizerunku 

przez Polskie Stowarzyszenie Syndrom Tourette’a z siedzibą w Warszawie, przy ulicy Szpitalnej 5/5, 

00-031 Warszawa, KRS 0000189160, zwane dalej “Stowarzyszeniem”, utrwalonego na przesłanym 

przeze mnie na adres e-mail tourette@tourette.pl zdjęciu, na potrzeby akcji “Kapsuła czasu Pana 

Tourette’a”, zwanej dalej “Akcją”  

w celu jego publikacji: 

• w mediach społecznościowych Stowarzyszenia (m.in. Facebook, Instagram), 

• na stronie internetowej Stowarzyszenia www.tourette.pl  

Oświadczam, że:  

• wykorzystanie mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka zgodnie z niniejszą Zgodą, nie 

narusza niczyich dóbr osobistych oraz innych praw,  

• niniejszej zgody udzielam nieodpłatnie,  

• niniejszą zgodę udzielam dobrowolnie i zostałem/am pouczony/a, że w każdej chwili mogę ją 

cofnąć, bez żadnych negatywnych konsekwencji. Przyjmuję do wiadomości, że wycofanie 

zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, które zostało dokonane przed 

wycofaniem zgody.  

Zostałem/am poinformowany/a, że Stowarzyszenie będzie Administratorem moich danych 

osobowych, przetwarzając je wyłącznie w podanym w tej zgodzie celu. Mam prawo do wglądu do 

swoich danych i ich poprawiania, wnioskowania o zmianę treści danych, ich usunięcie, przeniesienie, 

zaprzestanie przetwarzania lub wniesienie skargi do organu nadzorczego. Na podstawie danych, nie 

będą w sposób zautomatyzowany podejmowane decyzje. Dane nie będą służyć do profilowania oraz 

nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej. Dane będą przetwarzane 

przez czas obowiązywania Zgody oraz po jego zakończeniu, przez czas wynikający z przepisów 

prawa w celu udokumentowania jego realizacji.  

 

Imię i nazwisko dziecka (tylko, jeśli przesyłasz zdjęcie z wizerunkiem swojego dziecka) 

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

Miejscowość i data: …………………………………………………………………….. 

Czytelny podpis uczestnika: …………………………………………………………………….. 

Adres e-mail do kontaktu: …………………………………………………………………….. 

Numer telefonu do kontaktu: ……………………………………………………………………..  
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INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ POLSKIE 

STOWARZYSZENIE SYNDROM TOURETTE’A  

Administrator Danych Administratorem Twoich danych osobowych jest Polskie 

Stowarzyszenie Syndrom Tourette’a z siedzibą w Warszawie, ul. 

Szpitalna 5/5, 00-031 Warszawa. 

Dane kontaktowe Z Administratorem danych osobowych możesz kontaktować się 

poprzez adres tourette@tourette.pl lub pisemnie na adres Polskie 

Stowarzyszenie Syndrom Tourette’a,, ul. Szpitalna 5/5, 00-031 

Warszawa. 

Cele przetwarzania 
oraz podstawa 
prawna  

przetwarzania. 

Twoje dane osobowe będą przetwarzane w celach:  
• realizacji akcji “Kapsuła czasu Pana Tourette’a”.  

 

• archiwizacyjnych. 

Okres 
przechowywania 
danych 

Polskie Stowarzyszenie Syndrom Tourette’a, będzie przechowywało 

Twoje dane osobowe na podstawie udzielonej przez Ciebie zgody, przez 

okres 10 lat lub do wycofania przez Ciebie zgody. 

Odbiorcy danych Państwa dane osobowe nie będą przekazywane innym odbiorcom, za 

wyjątkiem konieczności skorzystania przez Polskie Stowarzyszenie 

Syndrom Tourette’a z usług doradczych w celu ustalenia, dochodzenia 

lub obrony roszczeń. 

Prawa osoby, której 
dane dotyczą 

Masz prawo do:  

• prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich 

kopii;  

• prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych 

osobowych; 

• prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych; 

• prawo do usunięcia danych osobowych;  

• prawo do wniesienia skargi do Prezes UODO (na adres 

Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 – 

193 Warszawa). 

Informacja o wymogu  
podania danych  

Podanie danych jest dobrowolne 

 

Miejscowość i data: …………………………………………………………………….. 

Czytelny podpis uczestnika: …………………………………………………………………….. 
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