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Zgodnie z ustawą z dn. 29.08.97 r. o Ochronie danych Osobowych Dz. Ust. nr 133 poz. 883, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych przy realizacji Zgierskiej Amatorskiej Ligi 

Koszykówki.  „Podpisując kartę zgłoszenia drużyny oznajmiam, iż zapoznałem się z regulaminem i potwierdzam zgodność powyższych danych z rzeczywistością”. 


