
Karta uczestnika
konkursu ZNAKI PAMIĘCI O SYBIRAKACH 

organizowanego przez
Muzeum Niepodległości w Warszawie

i
Fundację Polonia Restituta

Imię i nazwisko..........................................................................................................

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

Kategoria wiekowa.................................................................................................................

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

telefon, fax, e-mail szkoły..............................................................

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

Imię i nazwisko opiekuna....................................................................................

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

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie 
moich danych osobowych przez Muzeum 
Niepodległości w Warszawie al. Solidarności 62 
00-240 Warszawa, zgodnie z ustawą z dn. 29.08.1997 
r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 
pozycja 883).


