(imig¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) (miejscowosc i data)

(nr telefonu)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode¢ na udziat mojego/mojej syna/corki*

(imi¢ i nazwisko dziecka)

w warsztatach powtdrkowych przed egzaminem o6smoklasisty, organizowanych przez Zespo6t Szkot
im. Tadeusza Ko$ciuszki w Zarkach.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, art. 9 ust. 2 lit. a rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzgdzenie o ochronie danych) Dz.Urz. UE L 119/1, z 4.5.2016, zwanego dalej ,,RODO”
wyrazam zgode na przetwarzanie przez Zesp6ét Szkol im Tadeusza Kosciuszki w Zarkach
moich oraz mojego dziecka danych osobowych na potrzeby powyzszych warsztatow.

Warsztaty:

1. j.angielski 27.04.2026 godz. 14.00 sala nr 6**
2. J. polski 28.04.2026 godz. 14.00 sala nr 6**

3. matematyka 29.04.2026 godz. 14.00 sala nr 6**

(podpis rodzica/opiekuna prawnego

* Niepotrzebne skresli¢

**Podkresli¢ wybrane lub wszystkie



