_______________________


(miejscowość, data)

ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADAŃ
Wyrażam zgodę na przeprowadzenie przesiewowych badań psychologicznych/pedagogicznych/logopedycznych/słuchu (właściwe podkreślić)mojego dziecka: _____________________________, urodzonego dnia _________ w ________________, PESEL _____________________.
________________________


(czytelny podpis rodzica)

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) w związku z art. 8 RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych celem przeprowadzenia badań przesiewowych. . Jednocześnie potwierdzam, że zostałem/ am poinformowany, że administratorem danych osobowych jest reprezentowana przez Dyrektora jest Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Koronowie. Znane są mi prawa związane z przetwarzaniem danych osobowych.. Bliższe informacje w sekretariacie Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koronowie

_______________________


(miejscowość, data)

ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADAŃ
Wyrażam zgodę na przeprowadzenie przesiewowych badań psychologicznych/pedagogicznych/logopedycznych/słuchu (właściwe podkreślić)mojego dziecka: _____________________________, urodzonego dnia _________ w ________________, PESEL _____________________.

________________________


(czytelny podpis rodzica)

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) w związku z art. 8 RODO. Jednocześnie informuję, że administratorem danych osobowych reprezentowanych przez dyrektora jest Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Koronowie. Dane będą wykorzystywane w celu przeprowadzenia badań przesiewowych. Bliższe informacje w sekretariacie Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koronowie\
