KARTA ZAPISU DO SZKOLY | PRZEDSZKOLA W MCN W JOZEFOWIE

Szanowni Panstwo!

W zwigzku z pobytem dziecka w Mazowieckim Centum Neuropsychiatrii w Jézefovwe informujemy, Zze pacienci szpitala automatycznle s§ uczniami
szkoiy przyszprtalnej w Jézefowie na czas pobytu zgodnie z Rozporzadzenim Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 sierpnia 2017 r. w sprawie
organizacji ksztatcenia oraz warunkéw i form realizowania specjalnych dziataf opiekuriczo-wychowawczych w przedszkolach i szkotach
specjalnych, zorganizowanych w podmiotach leczniczych i jednostkach pomocy spotecznej.

Prosimy o pozostawienie nizej wymienionych informagii o dziecku (wylgcznie dla celéw szkolnych)
Data przyjeda do MCN w Jozefowie:

Nazwisko dzieda:

Pierwsze mie:

Drugie imie:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

Pesel:

Imie i nazwisko matki /prawnego opiekuna:

Imie i nazwisko ojca /prawnego opiekuna:

Kod Miejscowosc:

Adres zamleszkania (do korespondencii): "
ulica:

Matki: Ojca:

Nr telefonu rodzicdw/prawnego opiekuna:
Adres e-mall rodzicdw /prawnego opiekuna: Matki: Ojca:

Szkota macierzysta, adres:

Klasa:

Jezyki obce realizowane w szkole
madierzystej:

Przedmioty dodatkowe:

Czy dziecko bedzie uczeszczato na lekcje' rellgu * ' '. TAK / NIE
Czy dzlecko jest zwolnione z WF-u* TAK / NIE
Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci TAK / NIE

chdenaudz:a!oarhjm*
ﬁmmmmwmmmmmmmmmw

Podpis rodzica/opiekuna prawnego..............
OSwiadczam, 7e przekazatem/am wszystkie niezbedne informadie o dziecku, kidre moda mie¢ wplyw na ksztatcenie w szkole
orzeczenia, opinie, itp.) a ke ne przepisami doty! | eqzamindw zewnetrznych (egzamin dsmoklasisty,
matura).
Podpis rodzica/opiekuna prawnego..........uoeeen

- piepotrzebne skresli¢




Statut ZSO w MCN w Jézefowie dostepny jest na oddziale i stronie :
https://zsojozefow.pl/dokumenty _ :
Podpis rodzica/opiekuna prawnego ............. K bages

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci numeru telefonu i adresu email przez Zespét Szk
Ogdinokszalcacych w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii w Jozefowie, w celach zwigzanych z nauka i wychowanie
uczniéw. Zgode wyrazam dobrowolnie. Wiem, ze w kazdej chwili bede mégt odwotaé zgode przez kontakt poprzez adr
email: iodo@zsojozefow.pl

Podpis rodzicalopiekuna prawnego

Informujemy, Zze wszystkie formalnosci zwigzane z pobytem Paristwa dziecka w naszej szkole sg w kompetencjach
sekretariatu szkoly.

Klauzula informacyjna dla rodzicow

W zwiqzku 7 realizacja wymogdw Rozporzadzenia,Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochro

0sdb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrekiy
95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych ,RODO"), mfonnUJemy 0 zasadach przetwarzania danych osobowych dziecka oraz

przystugujacych Panl/Panu prawach z tym zwigzanych,

O$wiadczam, i zostatem polnformowany o tym Ze:
1. administratorem danych osobowych jest Zesp6t Szkot Ogolnoksztatcacych w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii,
2.  administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z kibrym mozna sie skontaktowac poprzez:

emall; lodo@zsojozefow.pl
pocdg: Zespét Szkédt Ogdinokszalcacych w Mazowieckim Centrum Netropsychiatri w J6zefowie,
ul. 3 Maja 127, 05420 Jozefow
dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji obowiazku szkolnego na podstawie art. 6 RODO.
okres przechowywanla danych osobowych wynosi 50 lat.

5.  dane nie sa przekazywane zadnym nieuprawnionym odbiorcom, ani tez do paristw trzedich; odblotmmldanydm\ogabyéjedyme
osoby | podmioty upowaznione do przetwarzania danych oraz uprawnione na podstawie przepisw prawa organy publiczne;

6. maPanﬁmm@umu@mnmmmﬁw@mmmm,mhwmhbm_mm
a takze prawo sprzedwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofnieda zgody
deanWmMmzmwanna,MemMmmmmdﬁwbwmmm
oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

7. pndanremzezPanafPanadanydmsobowydwdziedmpstwamrﬂcammWumozltwiajacymrealizaqeobowlqzh:sz:koine
w Zespoie Szkat Ogbinoksztatcacych w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii

8. dane osobowe nie bedy przetwarzane w sposib zautomatyzowany i nie beda profilowane.

bl o

Podpis rodzica/opiekuna PraWwnego...........cccwrierensienrinrrissssasonsassseeseses



