(imig i nazwisko) data

ZGODA NA WEZWANIE POGOTOWIA RATUNKOWEGO
W CELU RATOWANIA ZDROWIA LUB ZYCIA DZIECKA

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ dla placowki: Publiczna Szkola Podstawowa im. Janusza Korczaka w Polskiej
Nowej Wsi, ul. Lipowa 56, 46-070 Polska Nowa Wie$, na wezwanie pogotowia ratunkowego w celu ratowania
zdrowia lub zycia mojego dziecka.

(imieg i nazwisko dziecka)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art.13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanej dalej RODO) Publiczna Szkola Podstawowa

im. Janusza Korczaka w Polskiej Nowej Wi, ul. Lipowa 56, 46-070 Polska Nowa Wies informuje, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Publiczna Szkota Podstawowa im. Janusza Korczaka w Polskiej Nowej

Wsi, ul. Lipowa 56, 46-070 Polska Nowa Wies zwanym dalej Administratorem,

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych e-mail: inspektor@kancelaria-odo.pl.

Dane osobowe przetwarzane bedg w celu ratowania zdrowia lub Zycia;

Odbiorcami danych osobowych bedq podmioty zajmujqce sie ratowaniem zdrowia lub zycia;

Dane osobowe nie bedg przekazane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowych;

Wyzej wymienione dane osobowe bedq przechowywane przez okres pobytu dziecka w placowce Publicznej Szkole

Podstawowej im. Janusza Korczaka w Polskiej Nowej Wsi, ul. Lipowa 56, 46-070 Polska Nowa Wies

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo

do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;

8. Posiada Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

9. Posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych;

10. Wyrazenie zgody jest dobrowolne, jednak jej niewyrazenie moze utrudnia¢ pomoc medyczng i moze mie¢ wplyw na
ratowanie zdrowia lub Zycia,
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(data i czytelny podpis rodzica lub prawnego opiekuna)



