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UPOWAZNIENIE
do przyprowadzenia / odbioru dziecka

imie i nazwisko dziecka

do/z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 3 w Warszawie, przy ul. Feliiskiego 15 w roku szkolnym
.......................... W DL et st UPOWAZNI@M/my nastepujgce osoby:

Imie i nazwisko

Kazda z os6b upowaznionych podata swoje dane dobrowolnie i wyrazita zgode na przetwarzanie danych
osobowych .

Warszawa, dnia .......cooveveeeeceevivenenns

czytelny podpis rodzica

Imie i nazwisko osoby upowaznionej do przyprowadzenia / odbioru dziecka z Poradni
Seria i N dOWOAU OSODISTEEO .....c.cviiiiiiitieiee ettt ettt et ste st e ettt beaseaesteetestestenessessesses st sesenssaseseestennannn
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W trybie art. 13 ust. 1i 2 RODO, informuje:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Poradnia Psychologiczno — Pedagogiczna nr 3 w Warszawie,
ul. Felinskiego 15, reprezentowana przez Dyrektora Ewe Zabtocka, tel. 22277 22 10, adres e-mail:
sekretariat.ppp3@eduwarszawa.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych (IOD) jest Pan Marcin Flicinski, adres e-mail: iod.oswiata@dbfozoliborz.waw.pl ;

3. Pani (a) danc osobowe przetwarzane bedg tylko w celu weryfikacji tozsamosci /identyfikacji o0soby
przyprowadzajgcej/odbierajacej dziecko do/z Poradni.

4. Dane osobowe beda przetwarzane i przechowywane wytacznie w formie papierowej, przez okres roku szkolnego
2018/2019, a nastegpnie trwale niszczone.

5. Przystuguje Pani (u) prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Cofnigcie zgody
nie bedzie mialo wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem. Cofnigcie zgody bedzie skutkowato brakiem mozliwosci odbioru dziecka z poradni.

6. Cofnigcie zgody moze miec¢ nastgpujaca forme: Cofam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Poradni¢

Psychologiczno-Pedagogiczng nr 3 w Warszawie, udzielong w dniu ......................... w celu weryfikacji
tozsamosci /identyfikacji osoby przyprowadzajacej/odbierajacej dziecko do/z Poradni. Podpis osoby, ktorej dane
dotycza.

7. Przystuguje Pani (u) prawo do zadania dostgpu do danych osobowych dotyczacych Pani (a) osoby, ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu.
8. Kazda osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo wnie$¢ skarge do organu nadzorczego w zgodnosci z art. 77 RODO.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (nazwisko, imie, seria i nr dowodu
osobistego, nr telefonu) w trybie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych iw sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych) Dz. U. UE . L. 2016.119.1 z dnia 4 maja 2016r,
zwanego dalej RODO.

data i czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode
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