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WNIOSEK O PRZYJECIE W CELU PRZEPROWADZENIA DIAGNOZY
lub KONSULTACJI W ZAKRESIE INTEGRACJI SENSORYCZNEJ
(SHW RAMACH PROJEKTU

IMig | NAZWISKO AZIECKA.......cceuiieiii e
Data i miejsce urodzenia dziecka ..........cccooeevvvviiiiiieeciiiinnn.

PESEL ..oovviiiieeee

Adres zamieszkania dZIECKA ...........cceeuuuiiiiiiiiiiie e e
Imiona i nazwiska rodzicéw lub prawnych opiekunow

0 41T o 2 VS PPO S PURPSRPPRIN
Adres zamieszkania

Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych

...................................................... (data i podpisy rodzicow/opiekunéw prawnych)

Oswiadczam, ze wniosek sktadam i podpisuje:(wtasciwe podkresli¢)
—w imieniu obojga rodzicow;

—jako rodzic samotnie wychowujgcy dziecko;

—jako opiekun prawny;

............................................ (data i podpisy rodzicow/opiekundw prawnych)



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych
osobowych mojego dziecka/podopiecznego przez Wspdlnote Dzielnicy
Wiochy z siedzibg w 02-482 Warszawa, ul. Batalionu ,,AK” Wtochy
20B/11.Wyrazam zgode na w celu kontaktu pod podanym numerem telefonu
w celu potwierdzenia bgdz odwotania terminu.

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych oraz danych osobowych
Pana/Pani dziecka/podopiecznego jest Wspolnota Dzielnicy Wtochy z siedzibg
w 02-482 Warszawa, ul. Batalionu ,,AK” Wtochy 20B/11.

2.Pana/Pani dane osobowe oraz dane osobowe Pana/Pani dziecka zawarte w
formularzu bedg przetwarzane w celu przeprowadzenia konsultacji lub
bezptatnej diagnozy w zakresie integracji sensorycznej.

3.Pana/Pani dane osobowe oraz dane osobowe Pana/Pani
dziecka/podopiecznego  bedg udostepniane  wytgcznie  podmiotom
upowaznionym przez Wspolnote Dzielnicy Wiochy z siedzibg w 02-482
Warszawa, ul. Batalionu ,,AK” Wtochy 20B/11, na podstawie obowigzujgcych
przepisbw prawa, przede wszystkim na potrzeby prowadzonej
diagnozy/konsultaciji tj.: pracownikom, ktérzy muszg mie¢ dostep do danych,
aby rzetelnie wykonywac swoje obowigzki terapeuty.

4. Wspolnota Mieszkancow Dzielnicy Wtochy z siedzibg w 02-482 Warszawa,
ul. Batalionu ,,AK” Wtochy 20B/11, nie zamierza przekazywa¢ Pana/Pani
danych osobowych oraz danych osobowych Pana/Pani
dziecka/podopiecznego do panstwa trzeciego.

6.Pana/Pani dane osobowe oraz dane osobowe Pana/Pani
dziecka/podopiecznego bedg przechowywane przez czas trwania
diagnoz/konsultacji z zakresu integracji sensorycznej, a nastepnie
archiwizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

7.Przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do tresci danych osobowych oraz
danych osobowych Pana/Pani dziecka/podopiecznego oraz ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

8.Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia sprzeciwu wobec dalszego
przetwarzania, wycofania zgody w dowolnym momencie na dalsze
przetwarzanie swoich danych osobowych oraz danych osobowych Pana/Pani
dziecka/podopiecznego. Skorzystanie z prawa cofniecia nie ma wptywu na
przetwarzanie, ktore miato miejsce do momentu wycofania zgody.

9.Przystuguje Panu/Pani prawo do przenoszenia swoich danych osobowych
oraz danych osobowych Pana/Pani dziecka/podopiecznego.

11.Podanie prawidtowych Pana/Pani danych osobowych oraz danych



osobowych Pana/Pani dziecka/podopiecznego jest warunkiem przystgpienia
do terapii.* RODO —Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

...................................................... (data i podpisy rodzicow/opiekunéw prawnych)
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