Imie i nazwisko ojca / opiekuna prawnego* , adres zamieszkania

Tel. kontaktowy matKi. .......ooverniiiii
Tel. KontaKtoWy OJCa. ... ..eneii
Adres e-mail matki...... ...

Adres €-Mail 0JCA. ... ..o

Wyrazam zgode na badania psychologiczne / pedagogiczne / logopedyczne /
w zakresie doradztwa zawodowego / terapie / psychoterapie *

IMI€ AZIECKA / UCZNIA ...t e e e e

N OZWISKO ..ottt e

PESEL | | | | | | | | | | | |
dziecka

Dataurodzenia: ............ccoooiiiiiiint. MIEJSCE UrodZeNia .....c.ouieiiii i

Adres zamieszkania: miejscowosc¢ / ulica dziecka / ucznia

Przedszkole / SzKota ...........ouiiii N , grupa/klasa ........

Adres przedszkola / SZKOMY ...

Ja nizej podpisany / a wyrazam zgode na zbieranie i przechowywanie danych osobowych / wrazliwych mojego dziecka / moich * przez
Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczng Nr 9 w Warszawie z siedzibg przy ul. Radomskiej 13/21 zgodnie z celami statutowymi Poradni.
Oswiadczam, ze zostatem/a poinformowany / a o dobrowolnos$ci podania tych danych, oraz w zakresie wynikajgcym z przepiséw prawa,
przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, a takze prawo cofniecia udzielonej zgody w dowolnym momencie,

o prawie do ich wgladu oraz do ich poprawiania zgodnie z Ustawg z dnia 29.09.1997 r. o ochronie danych osobowych. Dz. U. 2016,

poz. 922. i ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego UODO, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podpis ojca / opiekuna prawnego *

Nazwisko psychologa / doradcy zawodowego / terapeuty / logopedy / psychoterapeuty *

*niepotrzebne skresli¢






