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WNIOSEK
o udział w zajęciach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
w ramach Programu „Za życiem”

CZĘŚĆ I
Wyrażam zgodę na udział w zajęciach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka w ramach                            Programu „Za życiem” mojego dziecka

…………………………………………………………………………………………………………………………….………………………
(imię i nazwisko dziecka)
Dane dziecka i dane kontaktowe do rodziców/prawnych opiekunów:

	Data urodzenia dziecka
	

	Adres zamieszkania


	

	Imiona i nazwiska rodziców/ prawnych opiekunów
	

	nr telefonu kontaktowego
	


CZĘŚĆ II
1. Posiadam opinię o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
TAK, do wniosku dołączam kserokopię opinii o potrzebie wczesnego wspomagania

rozwoju dziecka; 

NIE 
2. Posiadam zaświadczenie lekarza pierwszego kontaktu/ specjalisty/innego 
TAK, do wniosku dołączam kserokopię zaświadczenia; 

NIE 
3. Dziecko w trakcie badania/ diagnozy 
TAK, proszę o podanie nazwy instytucji dokonującej badania/ diagnozy……………...…..………………..
………………………………………………………………………………………………………………………
NIE 
4.  Numer opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka , lub numer orzeczenia                   o potrzebie kształcenia specjalnego na czas wychowania przedszkolnego, lub orzeczenie                              o niepełnosprawności z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie lub kod z zaświadczenia lekarskiego ICD- 10 lub  ICD-11 ………………………………….............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym Wniosku do udziału               w zajęciach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka dla potrzeb związanych 
z realizacją Programu „Za życiem” zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014r., poz. 1182 z późn. zm.). 

………………………………………………………………………………. 
                                                                                                    data i podpis rodziców/ prawnych opiekunów 

Wyrażam zgodę na umieszczenie zdjęć i materiałów filmowych zawierających wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas zajęć wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
w ramach Programu „Za życiem”. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że wizerunek mojego dziecka będzie wykorzystany tylko i wyłącznie w celu promocji Programu. 

………………………………………………………………………………. 

                                                                                                    data i podpis rodziców/ prawnych opiekunów 

Oświadczam, iż zapoznałem(am) się z Regulaminem Programu "Za życiem" obowiązującym 
w Zespole Placówek w Łukowie i będę stosować się do ich postanowień.

                                                         ………………………………………………………………………………. 

                                                                                                    data i podpis rodziców/ prawnych opiekunów
Pouczenie: 
1. Dane osobowe zawarte w niniejszym wniosku będą wykorzystane wyłącznie dla potrzeb związanych z realizacją Programu „Za życiem”. 
2. Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku jest Dyrektor Specjalnego Ośrodka Szkolno – Wychowawczego w Zespole Placówek                   w Łukowie. 
3. Zajęcia będą odbywały się w Specjalnym Ośrodku Szkolno – Wychowawczym w Zespole Placówek w Łukowie pełniącym funkcję Wiodącego Ośrodka Koordynacyjno – Rehabilitacyjno – Opiekuńczego w Powiecie Łukowskim w godzinach ustalonych z prowadzącymi zajęcia oraz Dyrektorem szkoły. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
CZĘŚĆ III
OCENA WNIOSKU

1) Wniosek rozpatrzony(pozytywnie/negatywnie)……………………...………………………...……………….
Przyczyny negatywnego rozpatrzenia wniosku …………………………………………………………………
2) Przyznana liczba godzin w tygodniu (max 5 godzin w tygodniu)………………………….……………………………… 
3) Rodzaj przyznanego wsparcia ze wskazaniem liczby godzin w tygodniu: 
………………………………………………...………………………..…………………………………………………...………...…………………………
………………………………………………...………………………..…………………………………………………………………...………...…………
……………………………………………...………………………..…………………………………………………………………...………...……………
………………………………………………...………………………..…………………………………………………………………...………...…………
4) Okres, na jaki przyznano wsparcie…………………………………………...………………..…………….………………….……… 

……………………………………………………………………………….………..……..
                                                                                                                                                     data i podpis dyrektora SOSZW/koordynatora
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia 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 (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL)
informuję, że:
1. Administratorem Pani/Pana/uczniów danych osobowych jest Dyrektor Zespołu Placówek w Łukowie z siedzibą w Łukowie przy ul. Międzyrzeckiej 70 A, tel: 25 798 27 72, mail: sekretariat@zsslukow.pl
2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Zespole Placówek w Łukowie możliwy jest pod numerem tel. 25-798-27-72 lub adresem email: trochym@poczta.onet.pl
3. Dane osobowe Pana/Pani/ucznia będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit.c ogólnego rozporządzenie j/w o ochronie danych            w celu realizacji zadań w celu realizacji zadań ustawowych, określonych w Ustawie – Prawo oświatowe z dn. 14 grudnia 2016 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 59 z późń. zm.) oraz Ustawy o systemie oświaty z dnia 7 września 1991 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 2198 z późń. zm.) w celu realizacji statutowych zadań dydaktycznych, opiekuńczych i wychowawczych w placówce.
4. Pana/Pani/ucznia dane osobowe przechowywane będą przez okresy zakreślone w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt, zatwierdzonym przez Państwowe Archiwum w Siedlcach.
5. Posiada Pan/i prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.
6. Rodzicom/ uczniom przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych.
7. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa oświatowego j/w.

8. W przypadku udostępniania Pani/Pana danych osobowych odbiorcą ich będą jedynie osoby lub podmioty uprawnione do ich otrzymania na mocy przepisów prawa.
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