ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych tj. (nr telefonu, adres e-

w celu otrzymywania potgczehn telefonicznych dot. skierowania dziecka do
Specjalnego Osrodka dla Dzieci z Wadami Stuchu i Mowy w Zarach.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze zostatam poinformowana o przystugujgcym mi prawie
dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich
przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych byto

dobrowolne.

(podpis)



