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ZGLOSZENIE NA BADANIE/ TERAPIE*

DO PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W ZABKOWICACH SL.
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Wyrazam zgodg/nie wyrazam zgody na konsultowanie spraw mojego dziecka z uczacymi je nauczycielami przez pracownikéw Poradni
Psychologiczno-Pedagogiczne;:
TAK NIE*

Wyrazam zgodg/nie wyrazam zgody na nagrywanie wideo prowadzonego badania, w tym wizerunku dziecka.. Nggranie wy‘n‘ika z mt?todyki
prowadzonych badan i nie bgdzie nigdzie udostgpniane, a postuzy jedynie do odpowiedniego przeprowadzenia badania i interpretaciji jego wynikéw.
TAK NIE*

wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych w celu wydania opinii, na podstawie art.6 ust.1 lit. A RODO
TAK NIE

*wiasciwe zaznaczyé

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016)
informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Poradnictwa Psychologiczno-Pedagogicznego z siedzibg w
qukow:cach Slqsk;ch (5‘7-200) przy ullcy Adama Mickiewicza 10. Z administratorem mozna skontaktowaé su; mailowo:
adni
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ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowag si¢ mailowo: iod@zabkowice-powiat.pl.

Dane przetwarzane s3 dla celéw zwigzanych z przeprowadzeniem badan lub prowadzeniem terapii, na podstawie zgody na
przetwarzanie danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) oraz ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oéwiatowe.
Dane osobowe nie bgda udostgpnianie innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych.

Szczegblowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaty w klauzuli informacyjnej
wywieszonej na tablicy ogloszeti lub na stronie internetowej: www.centrumporadnictwa.com w zakladce ,RODO” .

Dokumentacja dotaczona do zgtoszenia:

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

Ipodpis Wnioskodawcy/

Zgbkowice SI., 2025r.
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