WNIOSEK

O PRZYJĘCIE DZIECKA DO SPECJALNEGO OŚRODKA REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZEGO DLA DZIECI I MŁODZIEŻY W GDAŃSKU

I. DANE DZIECKA
1. Imiona i nazwisko dziecka .......................................................................................................

2. Adres zameldowania (stały/czasowy)

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

3. Adres zamieszkania dziecka ....................................................................................................

4. Data i miejsce urodzenia .............................................. PESEL ..............................................

5. Czy dziecko uczęszcza/ło  do jakiejś placówki, jeśli tak podać nazwę

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

6. Czy dziecko posiada:

· diagnozę medyczną 



TAK/NIE

· orzeczenie o kształceniu specjalnym
TAK/NIE

· opinię o wczesnym wspomaganiu 

TAK/NIE
    (w przypadku posiadania w/w dokumentów należy dołączyć kopię w załączeniu) 

II. UZASADNIENIE WNIOSKU .............................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
III. DANE DOTYCZĄCE RODZICÓW/OPIEKUNÓW
1. Imię i nazwisko matki/opiekunki prawnej  
....................................................................                  

2. Imię i nazwisko ojca/opiekuna prawnego      ...........................................................................

3. Adres zameldowania (stały/czasowy) ......................................................................................

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

4. Telefony kontaktowe
..............................................................................................      

5. Adres e-mail

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

......................................................                                          .......................................................  podpis matki/opiekunki prawnej                                              podpis ojca/opiekuna prawnego
……………………………., dnia…………………………..
…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

Imię i nazwisko rodziców/opiekunów prawnych

OŚWIADCZENIE  DOTYCZĄCE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Zgodnie z art. 7 rozporządzenia  Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - RODO) (Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1) 

oświadczam, że wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody * na przetwarzanie danych osobowych moich  oraz  mojego dziecka …………………………………………………………………………………………………..(imię i nazwisko dziecka) przez Specjalny Ośrodek Rewalidacyjno-Wychowawczy dla Dzieci i Młodzieży z Autyzmem z siedzibą w Gdańsku, ul. Prezydenta Lecha Kaczyńskiego 28 w celach rekrutacji do ośrodka. 

Zgoda obejmuje następujące dane osobowe: imię i nazwisko, adres zamieszkania, dane kontaktowe(numer telefonu, adres mailowy), data i miejsce urodzenia dziecka, PESEL, informacje o stanie zdrowia dziecka.

.………………………………………………………….

……………………………………………………………

Podpis rodziców/ opiekunów prawnych 

Obowiązek informacyjny (zgodnie z art. 13 ww. rozporządzenia):

Administratorem danych osobowych jest Specjalny Ośrodek Rewalidacyjno-Wychowawczy dla Dzieci i Młodzieży z Autyzmem z siedzibą w Gdańsku, ul. Prezydenta Lecha Kaczyńskiego 28; tel. 585534032, e-mail: sekretariat@sorw.edu.gdansk.pl;

Inspektorem Ochrony Danych jest Alina Izdebska; e-mail: sekretariat@sorw.edu.gdansk.pl; tel.792062271;

Celem przetwarzania danych jest przeprowadzenie rekrutacji do Ośrodka; a podstawą prawną przetwarzania jest Pana/Pani zgoda, jednocześnie przysługuje Panu/Pani prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, jednak bez uszczerbku dla przetwarzania, którego dokonano przed cofnięciem zgody;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne i nie jest Pan/Pani zobowiązany/a do ich podania, a konsekwencjami niepodania danych będzie niemożność przeprowadzenia postępowania rekrutacyjnego;

Dane osobowe będą przechowywane przez rok od zgłoszenia;

Przysługuje Panu/Pani prawo do żądania dostępu do swoich danych, do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia lub sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do ich przenoszenia;

Może wnieść Pan/Pani skargę do organu nadzorczego, jeśli uważa Pan/Pani, że przetwarzanie Pana/Pani danych narusza Pana/Pani prawa lub rozporządzenie;

Pana/Pani dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, ani w formie profilowania.

