Data zgtoszenia

w Losicacl

Whniosek

o badanie diagnostyczne dziecka
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w tosicach

Imie i nazwisko dziecka:

Data i miejsce urodzenia:

PESEL dziecka

Szkota, klasa:

Adres zamieszkania:

Tel. do rodzicow/opiekunéwr/:

Adres e-mail rodzicow/opiekunéw

Powdd zgtoszenia na badania:

Data i miejsca poprzedniej diagnozy (jezeli sie odbyta)

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
o Jestem osobg sprawujgca wtadze rodzicielskg nad dzieckiem jako: matka / ojciec / opiekun prawny lub
osoba (podmiot) sprawujacy piecze zastepczg nad dzieckiem **
e Dziecko byto / nie byto badane**
e Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody ** na udostepnienie wynikow badan szkole / przedszkolu lub
innym instytucjom, o ile zaistnieje taka potrzeba, zgodnie z interesem dziecka.
e Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody** na zasiegniecie opinii o dziecku w jego szkole / przedszkolu.

e Zgtaszam dziecko na badania za zgodg drugiego rodzica.
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e Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody** na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych
osobowych mojego dziecka zawartych we wniosku w celu przeprowadzenia badan diagnostycznych
mojego dziecka, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych) (Dz. Urz. UE 2016: L.119/1)

o Woyrazam zgode / nie wyrazam zgody** na przetwarzanie danych osobowych szczegodlnej kategorii
mojego dziecka zawartych dla celdow zwigzanych z przeprowadzeniem badan diagnostycznych mojego
dziecka, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych) (Dz. Urz. UE 2016: L.119/1)

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci wycofania zgody w kazdym czasie poprzez ztozenie
pisemnego oswiadczenia na adres korespondencyjny lub adres e-mail Poradni Psychologiczno—
Pedagogicznej w Losicach, co nie bedzie miato wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych

osobowych dokonanych przed cofnieciem zgody.

**niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis rodzicow/opiekundéw prawnych dziecka

Klauzula informacyjna dotyczgca przetwarzania danych osobowych:

1. Administratorem danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w tosicach
reprezentowana przez dyrektora, ul. J. Pitsudskiego 6, 08- 200 tosice.

2. Dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie Pani/Pana zgody (art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2
lit. a RODO) w celu przeprowadzenia badan diagnostycznych w Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w tosicach.

3. Odbiorca danych osobowych bedg osoby zatrudnione w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w
tosicach.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres przewidziany przepisami prawa.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

6. Na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przystuguje prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do przeprowadzenia
badan diagnostycznych dziecka.

8. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

Czytelny podpis rodzicow/opiekunéw prawnych dziecka
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