Warszawa, dnia .......................................

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

/ Imiona i nazwisko rodziców/prawnych opiekunów/

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

/adres zamieszkani/

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

/Dzielnica/Gmina/

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

/ telefon kontaktowy/

Wniosek o przyjęcie dziecka

do Szkoły Podstawowej Specjalnej nr 327  
w Warszawie, ul. Białobrzeska 44

Proszę o przyjęcie mojego syna/córki ..........................................................................................         

ur. .................................., do klasy ………  w roku szkolnym 20……/20……………………...
Prośbę swoją motywuję:

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

W załączeniu:

 FORMCHECKBOX 
 Orzeczenie o niepełnosprawności dziecka

 FORMCHECKBOX 
 Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego z rejonowej Poradni   Psychologiczno-Pedagogicznej

 FORMCHECKBOX 
 Zaświadczenie lekarskie

 FORMCHECKBOX 
 Inne /jakie?..........................................................................................................................

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

                                                                             / podpis rodzica/prawnego opiekuna/
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
Na podstawie art. 13 ust.1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r ( Dz. U z 2018r. poz. 1000) w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) – zwanego dalej Rozporządzeniem, informujemy że:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Szkole Podstawowej Specjalnej nr 327, zwanej dalej SPS 327, w Warszawie przy ul. Białobrzeskiej 44 jest dyrektor Pani Małgorzata Dońska – Olszko. 
2) Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Pan Bartłomiej Wójcik: 
e-mail:  mbfo.iod@um.warszawa.pl,  tel. 022 277 47 23;

3) Pani /Pana dane osobowe przetwarzane będą, zgodnie z klauzulą RODO w SPS 327 w celu 

realizacji procesu rekrutacji uczniów do szkoły
4) Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem przyjęcia dziecka/ucznia do szkoły
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Po zapoznaniu się z klauzulą RODO i na podstawie Rozporządzenia j. w. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Szkołę Podstawową Specjalną 327 im. dr Anny Lechowicz, ul. Białobrzeska 44, 02-325 Warszawa w celach wskazanych j. w.
.……….……………………………………………………

(data i podpis)
� Zaznacz właściwy kwadrat





