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	Pełna nazwa placówki: ................................................................................................................................................
Dokładny adres: ..........................................................................................................................................................

Tel.: ....................................... fax.: ......................................  e-mail: ..........................................................................
Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej: .....................................................................................................................

	Lp.
	Imię i nazwisko uczestnika
	Wiek
	E-mail uczestnika
lub telefon kontaktowy
	Tytuł pracy
	Imię i nazwisko nauczyciela, telefon kontaktowy
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	OGÓŁEM LICZBA:
	uczestników:
	prac: 
	nauczycieli:


Oświadczam, że zapoznałem(łam) się i akceptuję regulamin Przeglądu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie mojego wizerunku i danych osobowych w celu propagowania idei Przeglądu oraz przekazania nagród.

……………………………………..



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

Data 
Czytelnie imię i nazwisko osoby pełnoletniej zgłaszającej się

do udziału w Przeglądzie lub instruktora/opiekuna 

„WARSZAWO MA…”


 V PRZEGLĄD ARTYSTYCZNY DZIECI I MŁODZIEŻY Z OKAZJI ROCZNICY POWSTANIA WARSZAWSKIEGO








KARTA ZGŁOSZENIA – KATEGORIA GRAFIKA KOMPUTEROWA








