KARTA POTWIERDZENIA KONTYNUACII

Pola zaznaczone gwiazdka sg obowigzkowe do wypetnienia w formularzu.

Potwierdzam wole kontynuacji uczeszczania mojego dziecka do jednostki:

Nazwa jednostki* Nazwa grupy*

DANE IDENTYFIKACYJNE KANDYDATA

Imiona:* Nazwisko: *

PESEL*

Data urodzenia*

dzien miesiac rok
W przypadku braku numeru PESEL nalezy podac rodzaj, serie oraz numer innego dokumentu
tozsamosci:

DANE KONTAKTOWE RODZICOW KANDYDATA

Dane kontaktowe

Telefon Adres e-mail

OSWIADCZENIE DOTYCZACE DANYCH OSOBOWYCH

Przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), administratorem danych jest jednostka, ktdrej petna nazwa i adres sg
wskazane na pierwszej stronie niniejszego potwierdzenia. Mam swiadomos¢ przystugujgcego mi prawa
wgladu do tresci danych oraz ich poprawiania.

podpis matki/opiekunki prawnej podpis ojca/opiekuna prawnego
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