
Brzączowice, dn.  …………..

Imię i nazwisko dziecka/ ucznia:
……………………………………....………………..

Oddział/ Klasa: ………………………………….……

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w zajęciach rewalidacyjnych oraz innych formach
pomocy psychologiczno-pedagogicznej w Szkole Podstawowej im. Marii Konopnickiej
w Brzączowicach, do których zostało zakwalifikowane przez nauczycieli.

……………………………………………..
Podpis rodzica / opiekuna prawnego

Zgodnie  z ustawą – Prawo oświatowe z dnia 14 grudnia 2016 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 996)

informuję iż:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Szkoła Podstawowa im. Marii Konopnickiej
w Brzączowicach mieszcząca się pod adresem Brzączowice 186, zwany dalej Szkołą
Podstawową im. Marii Konopnickiej w Brzączowicach.
2. Pani /Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu kontaktu z Szkołą Podstawową im.
Marii Konopnickiej w Brzączowicach mieszcząca się pod adresem Brzączowice 186 i nie
będą udostępniane innym odbiorcom;
3. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych , ich poprawiania, oraz prawo
do odwołania zgody w każdym czasie;
4. Podanie Szkole Podstawowej im. Marii Konopnickiej w Brzączowicach danych osobowych
jest dobrowolne.
5. Zgoda wyrażona jest do czasu zakończenia edukacji dziecka w Szkole Podstawowej im.
Marii Konopnickiej w Brzączowicach

…............……………………………………………….
(data i czytelny podpis   rodzica  lub prawnego

opiekuna)


