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ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ 

за използване на фотография/снимка/кадър в календара „СЛЪНЦАТА НА 

ВИТА“ за 2024 г. 

 

 Долуподписаният…………………………………………………………….……………………

с ЕГН: ............................., с адрес: 

.......................................................................................... и телефон 

..……………….., в качеството си на родител на 

…….................................................................................,  

се съгласявам фотография/снимка/кадър на детето ми 

…………………………………………………….., предоставена от мен, да бъде включена 

в календара „Слънцата на ВИТА“ за 2024 г., ако бъде одобрена. 

 

 Декларирам, че и другият родител на 

………………………………………………………. е запознат и е съгласен 

фотография/снимка/кадър на детето да бъде включен в календара 

„Слънцата на ВИТА“ за 2024 г. 

 

 Информиран съм, че Календарът ще се разпространява с нетърговска 

цел, както и НЕ с цел продажба. Календарът е безплатен и няма да се 

продава с цел печалба. 

 

Дата: ....................    Декларатор: ................................подпис 

 


