KLAUZULA ZGODY- RODZIC / OPIEKUN PRAWNY

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. A ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego syna / córki / podopiecznego
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………
Przez:
Zespół Placówek Szkolno-Wychowawczo-Rewalidacyjnych
Cudzynowice 175
28-500 Kazimierza Wielka


W celach:
󠄀 TAK   󠄀 󠄀󠄀 󠄀 NIE   - udziału w konkursach
󠄀 TAK     󠄀󠄀  NIE   -  udziału w zawodach sportowych
[bookmark: _GoBack]󠄀 TAK     󠄀󠄀  NIE   -  udziału w wycieczkach  
󠄀 TAK󠄀    󠄀󠄀  NIE    - imprezach i uroczystościach
󠄀 󠄀TAK     󠄀󠄀  NIE    - wykorzystania wizerunku do celu budowania pozytywnego oblicza Szkoły w przestrzeni publicznej i w mediach. Zgoda jest udzielana nieodpłatnie.

Ponadto 󠄀󠄀 wyrażam zgodę / 󠄀󠄀 nie wyrażam zgody / na przetwarzanie moich danych osobowych wizerunkowych do celów budowania pozytywnego oblicza szkoły w przestrzeni publicznej mediach. Zgoda jest udzielana nieodpłatnie.


Data………………………………..     Imię i nazwisko………………………………..

