
Załącznik nr 2 do 

Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

w Programie „Za życiem”
     .........................................................
                    
…………………. , dnia.....................

(imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego)
......................................................
......................................................
   (adres zamieszkania)
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA

............................................................................................................................................

(imię i nazwisko dziecka)
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: imię i nazwisko, adres zamieszkania,  tel. kontaktowy oraz danych   mojego dziecka w związku  z realizacją:        Programu „Za życiem” 
w zakresie: imię i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania, danych o stanie zdrowia, numer ewidencyjny PESEL w celu zapewnienia realizacji Programu
2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3.Mam świadomość, że podane przeze mnie dane wymagają zgody na ich przetwarzanie i bez mojej wyraźnej zgody ww. dane nie będą udostępniane innym oraz że przysługuje mi prawo dostępu do treści danych oraz możliwość ich poprawiania i usuwania.

4.Jednocześnie potwierdzam, iż zapoznałem/am/ się z klauzulą informacyjną.

....................................................................








                         
(czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)
5. wyrażam / nie wyrażam *)  zgodę na nieodpłatną publikację i wykorzystanie wizerunku mojego dziecka uczęszczającego na zajęcia terapii w ramach Programu Za Życiem organizowanych przez Zespół Szkół Specjalnych w Białej Podlaskiej (w formie filmu i zdjęcia), na stronie internetowej, mediach społecznościowych, kronice szkolnej ZSS w Białej Podlaskiej, do celów promocyjnych ZSS w Białej Podlaskiej.  
Oświadczam, że jestem świadomy/a, że zgody dotyczące udziału mojego dziecka w zajęciach terapii są dobrowolne i że mogę je wycofać w dowolnym czasie i jestem świadomy/a, że wycofanie zgody na udział mojego dziecka w zajęciach terapii będzie skutkowało niemożliwością korzystania z zajęć terapeutycznych.  

............................................................
       (czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)

*) niepotrzebne skreślić
