KWESTIONARIUSZ PRZYJĘCIA DZIECKA DO ZESPOŁU WCZESNEGO WSPOMAGANIA W OSW DLA DZIECI NIESŁYSZĄCYCH W POZNANIU
1. WNIOSEK

Zwracam się z prośbą o objęcie mojego dziecka zajęciami rehabilitacyjnymi w ramach wczesnego wspomagania rozwoju w OSW dla Dzieci Niesłyszących im. Józefa Sikorskiego w Poznaniu.
imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………..

PESEL………………………………………………………………………………………………………………………….
adres…………………………………………………………………………………………...

imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów…………………………............................
…………………………………………………………………………………………………

telefon kontaktowy……………………………………………………………………………..

adres e-mail……………………………………………………………………………………
2. OŚWIADCZENIE

	Wyrażam zgodę na wykorzystanie mojego telefonu i maila przez pracowników Ośrodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci Niesłyszących w Poznaniu, ul. Bydgoska 4a do celów związanych z rehabilitacją dziecka.


	TAK
	

	
	NIE
	

	Wyrażam zgodę na rejestrowanie i publikowanie wizerunku (zdjęcia fotograficzne, zapis filmowy itp.) mojego dziecka w trakcie zajęć organizowanych przez placówkę. Wizerunek ten może zostać wykorzystany wyłącznie do celów wynikających ze statutowych zadań Ośrodka.

	TAK
	

	
	NIE
	

	Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem wczesnego wspomagania rozwoju
	TAK
	

	
	NIE
	

	Preferowane godziny zajęć :


*proszę wpisać znak X przy wybranej odpowiedzi
3. ZAŁĄCZNIKI
- opinia o potrzebie wczesnego wspomagania

- skierowanie z wydziału oświaty (wykreślić jeśli nie dotyczy)

Poznań,………………………………                       …………………………………………...

                                 data                                                             podpis rodziców/opiekunów prawnych dziecka
INFORMACJA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. informuję, iż:

1. Administratorem  Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Ośrodka Szkolno – Wychowawczego dla Dzieci Niesłyszących z siedzibą przy ul. Bydgoskiej 4a, 61-127 Poznań.

2. Wyznaczono  inspektora ochrony danych, z którym można się  kontaktować poprzez e-mail: iod@oswpoznan.pl lub pisemnie na adres ul. Bydgoska 4a, 61-127 Poznań.

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu wypełnienia obowiązku prawnego wynikającego z ustaw:       z dnia 14.12.2016r. prawo oświatowe oraz aktami wykonawczymi dot. realizacji nauczania .

4. Dane po zrealizowaniu celu, dla którego zostały zebrane, będą przetwarzane do celów archiwalnych                           i przechowywane przez okres niezbędny do realizowania przepisów archiwizowania danych obowiązujących        u  Administratora.

5. Osoby, których dane dotyczą, mają prawo do:

a. dostępu do swoich danych osobowych

b. żądania sprostowania danych, które są nieprawidłowe

żądania usunięcia danych, gdy:

- dane są już niezbędne do celów do których zostały zebrane

- dane są przetwarzane niezgodnie z prawem

c. żądania ograniczenia przetwarzania, gdy:

- osoby te kwestionują prawidłowość danych

- przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiają się usunięciu danych

- administrator nie potrzebuje już danych osobowych do celów przetwarzania, ale są one potrzebne osobom, których dane dotyczą, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń

6. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

7. Dane  osobowe nie będą przetwarzane w sposób opierający się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.

8. Odbiorcami danych są podmioty zajmujące się obsługą informatyczną Administratora.

4. DECYZJA
Zgodnie z opinią Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej         

……………………………………………………………………………………….     w …………………………..………..., nr…........................... o potrzebie wczesnego wspomagania  rozwoju dziecka……………………………………………………….
                                                                                                      imię i nazwisko dziecka                                                                 z dniem…………….. roku  zostaje  przyjęt…  na zajęcia rewalidacyjne  w zespole 
wczesnego wspomagania rozwoju.

                                                       ……………………………………………………

                                                                        podpis dyrektora/v-ce dyrektora                                                                     

