Iława, …………………………….
PODANIE O PRZYJĘCIE DO GRUPY WYCHOWAWCZEJ
                                                                            Do Dyrektora 

Zespołu Placówek Szkolno – Wychowawczych 

                                                                               w Iławie
Proszę o przyjęcie do grupy wychowawczej mojego dziecka/ podopiecznego*
 …………………………………………………………………………………....
                                                       (imię i nazwisko ucznia)
w roku szkolnym ………………….....................
na czas: …………………………………………
klasa/ szkoła …………………................................................................................
zamieszkałego …………………………………………………………………….

                                          (adres zamieszkania dziecka)

…………………………………………………………………………………….
                       (Imiona i Nazwiska rodziców/ opiekunów prawnych)
…………………………………………………………………………………….

                                                   (adres zamieszkania)                                              
Telefon kontaktowy do rodziców lub opiekunów ………………………………..

   …………………………………….

                                                                                           (podpis rodziców/ opiekunów)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych i danych osobowych mojego dziecka w celach związanych z przyjęciem dziecka grupy wychowawczej w Zespole Placówek Szkolno Wychowawczych w Iławie  zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (RODO) oraz zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018, poz. 1000). Oświadczam iż zapoznano mnie z klauzulą informacyjną dla rodzica/opiekuna prawnego i zrozumiałe/-am przysługujące mi prawa dotyczące przetwarzania danych osobowych w Zespole Placówek Szkolno-Wychowawczych w Iławie.

…………………………………….

                                                                                           (podpis rodziców/ opiekunów)

Na podstawie przedłożonego do wglądu pracownikowi Zespołu Placówek Szkolno-Wychowawczych w Iławie, odpisu aktu urodzenia dziecka lub dowodu osobistego,  potwierdza się niniejsze dane osobowe:
Nazwisko: ………………………………….........
Imię/imiona: ………………………………..........
Data urodzenia: ……………………………..........
Miejsce urodzenia: ……………………………….

Imię/imiona i nazwisko rodowe ojca: ……………………………………

Imię/imiona i nazwisko rodowe matki: ………………………………….
Nr aktu urodzenia dziecka:……………………………………….............
Nr dowodu osobistego:…………………………………………………...
…………………………………….           

/podpis rodzica/opiekuna prawnego/ pełnoletniego ucznia                 
 …………………………………...............
/podpis pracownika potwierdzającego zgodność danych z przedłożonym dokumentem/
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