Radom, dnia ............................
WNIOSEK
O  WYDANIE  INFORMACJI  O WYNIKACH  BADAŃ 
psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych mojej/mojego córki/syna*
zgodnie z Rozp. MEN z dnia 1.02.2013 r. w sprawie szczególnych zasad działania 
publicznych poradni psychologiczno - pedagogicznych, 
w tym publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. poz. 199 z późn. zm.)

Imię/imiona i nazwisko dziecka/ucznia .......................…………………………………............
Data urodzenia...................................................... miejsce urodzenia...............………...............
                  PESEL 
	  
	
	      
	
	
	
	
	
	
	
	




Adres zamieszkania ..................................………………………………………………………
Telefon kontaktowy......................................................................................................................
Nazwa szkoły/przedszkola, klasa/grupa .......................................................................................
……………………………………………………………………………………………..…….
Imiona i nazwiska rodziców (prawnych opiekunów)................................................................... .......................................................................................................................................................
UZASADNIENIE WNIOSKU: ...................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................
                                                                                czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna
*niepotrzebnie skreślić    
               
1. [bookmark: _GoBack]Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka przez Specjalistyczną Publiczną Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną dla Dzieci i Młodzieży z Autyzmem i z Zaburzeniami ze Spektrum Autyzmu, ul. Lipska 2, 26-600 Radom, zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04.05.2016 r.) w celu realizacji zadań ustawowych i statutowych.
                                                        
                                                                                                             ......…………........…………………………………………….
                                                                                                             /podpis rodziców/ prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia/
	

Przyjmuję do wiadomości, że:
1. Administratorem danych osobowych przetwarzanych w związku z realizacją wniosku jest Specjalistyczna Publiczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczną dla Dzieci i Młodzieży z Autyzmem I z Zaburzeniami ze Spektrum Autyzmu  w Zespole Szkół Specjalnych i Placówek Oświatowych w Radomiu przy ulicy Lipskiej 2. 
1. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych e-mail: iod@zssipo.radom.pl . 
1. Przysługuje mi prawo dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do cofnięcia zgody.  
1. Dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji wniosku – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z dnia  04. 05. 2016 r.).
1. Dane osobowe będą przechowywane przez okres wskazany w ustawie o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 217) oraz w jednolitym rzeczowym wykazie akt obowiązującym w placówce.
1. Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezes Urzędu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
1. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa, a w pozostałym zakresie jest dobrowolne.
1. Specjalistyczna Publiczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczną dla Dzieci i Młodzieży z Autyzmem i z Zaburzeniami ze Spektrum Autyzmu  w Zespole Szkół Specjalnych i Placówek Oświatowych w Radomiu, ul. Lipska 2 zobowiązuje się nie przekazywać ww. danych podmiotom trzecim, za wyjątkiem osób i instytucji uprawnionych do tego na mocy prawa.



                                                                                                       ………………………………............…………………….….
                                                                                                               /podpis rodziców/ prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia/ 
