	Numer w księdze słuchaczy  (wypełnia Szkoła)
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                                                 PODANIE  
                                 ( dla osoby niepełnoletniej)

o przyjęcie do Prywatnej Szkoły Podstawowej dla Dorosłych w Szczecinku
Proszę o przyjęcie mnie do klasy...................................
Prywatnej Szkoły Podstawowej dla Dorosłych  w Szczecinku
 78-400 Szczecinek ul. Krakowska 1.                                                                                           .
DANE OSOBOWE SŁUCHACZA

	Nazwisko: .................................................................. (wpisać  drukowanymi  literami)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	numer  PESEL



	Imiona: 1)...................................................................

2)...................................................................


	

	Data urodzenia: .........................................................

Miejsce urodzenia:......................................................


	

	Adres zamieszkania:
	

	kod pocztowy:
	
	
	-
	
	
	
	miejscowość: ..............................................................

	ulica: ..............................................................  numer
	domu ….……  /  numer mieszkania ………


,
Dane  o rodzicach / opiekunach ( dotyczy osób niepełnoletnich)

Nazwisko i imię matki/opiekuna .........................................................................

Nazwisko i imię ojca/opiekuna ...........................................................................

Wyrażam zgodę na naukę mojej córki / syna ..................................................................................

w  Prywatnej Szkole Podstawowej  dla  Dorosłych i zobowiązuję się do sprawdzania jej / jego wyników nauczania i frekwencji
Załączniki:

-  świadectwo ukończenia ...................................................................    

-  zdjęcie (dla osoby, która chce korzystać z legitymacji szkolnej............ szt. )   

Szczecinek, dn. ............................................   ....................................................................................
                                                                                       ( podpis rodzica / opiekuna)
Uzyskane dane osobowe  zwykłe nie wymagają zgody na ich przetwarzanie na podstawie przepisów ustawy Prawo 
światowe, ustawy o Systemie Informacji Oświatowej i innych przepisów. Prawo do bycia zapomnianym w związku 
w/w ustawami będzie związane z ich realizacją. Administratorem danych jest Dyrektor szkoły.
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DANE OSOBOWE  
do podania o przyjęcie do Prywatnej  Szkoły Podstawowej  dla Dorosłych w Szczecinku
Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych wrażliwych  do celów kontaktowych 

w sprawach szkolnych

 Nie wyrażam zgody  na udostępnienie moich danych wrażliwych do  celów kontaktowych 

w sprawach szkolnych


	(podpis słuchacza)



Dane   telefoniczne kontaktowe :

	
	
	
	
	
	
	
	
	


DANE OSOBOWE RODZICA/OPIEKUNA 
Wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych wrażliwych  do celów kontaktowych 

w sprawach szkolnych  

	


Nie wyrażam zgody  na udostępnienie moich danych wrażliwych do  celów kontaktowych 

w sprawach szkolnych

	


Dane   telefoniczne kontaktowe :
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z moją nauką w szkole zgodnie                                                                                                                                                                  z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r.poz 1182) z późniejszymi zmianami                                                                                                                                                                   oraz   Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony                                                                                                                                                             osób fizycznych  w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych .                                                                                                                                          Jednocześnie  oświadczam , że zostałem - poinformowany / a o prawie dostępu do moich danych oraz prawie ich                                                                                                                                                    poprawienia a także możliwości rezygnacji z otrzymywania wszelkich informacji.
Prawo do bycia zapomnianym w obszarze danych telefonicznych  wygasa po ukończeniu szkoły lub 

skreśleniu  z listy słuchaczy albo po żądaniu usunięcia danych  przez słuchacza albo opiekuna.
Administratorem danych jest Dyrektor szkoły.
Szczecinek, dnia …………………………………podpis słuchacza……………………………………………………………………………..   

                                                                      podpis opiekuna ………………………………………………………………………………
Dane Kontaktowe
Telefon : 

	TAK
	NIE


	
	
	
	
	
	
	
	
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z moją nauką w szkole zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r.poz 1182) z późniejszymi zmianami. Jednocześnie  oświadczam , że zostałem - poinformowany / a o prawie dostępu do moich danych oraz prawie ich poprawienia a także możliwości rezygnacji z otrzymywania wszelkich informacji.

Adres do korespondencji 

	TAK
	NIE


.....................................................................................................................

*niepotrzebne skleślić
Szczecinek  , dnia .........................                       ..........................................

                                                                                     Podpis słuchacza

Dane  o rodzicach / opiekunach ( dotyczy osób niepełnoletnich)

Nazwisko i imię matki ...................................  Tel...................................

Nazwisko i imię ojca ........................................Tel ..................................

Wyrażam zgodę na naukę mojej córki / syna .........................................................................................

w  Prywatnym Liceum Ogólnokształcącym Zaocznym  dla  Dorosłych i zobowiązuję się do sprawdzania jej / jego wyników nauczania i frekwencji
                                                                                     ....................................................

                                                                                          ( podpis rodzica / opiekuna)






