Stowarzyszenie Wspierania Dobrej Praktyki     						      
Pedagogicznej „PRODESSE”								 
ul. Sikorskiego 42, 95-015 Głowno		
e-mail: prodesse@interia.pl
KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA 
na zajęcia terapeutyczne

Rodzaj zajęć ……………………………………………………………………………………..

I. DANE OSOBOWE DZIECKA:
1. ..........................................................................................................................................................................................
(imię/imiona i nazwisko)
2. ..........................................................................................................................................................................................
(data urodzenia)
3. ..........................................................................................................................................................................................
(adres zamieszkania z kodem pocztowym)
II. INNE INFORMACJE O DZIECKU:
1. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności: tak / nie󠄀 (odpowiednie podkreślić)
2. Czy dziecko posiada orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego: tak / nie󠄀 󠄀(odpowiednie podkreślić)
3. Czy dziecko posiada opinię o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju: tak / nie󠄀 / nie dotyczy (odpowiednie podkreślić)
III. DANE OSOBOWE RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH DZIECKA:
	
	MATKA/OPIEKUNKA PRAWNA
	OJCIEC/OPIEKUN PRAWNY

	Imię i nazwisko
	
	

	Telefon kontaktowy
	
	

	Adres zamieszkania
z kodem pocztowym
	
	

	E-mail
	
	



IV. OŚWIADCZENIE
Udostępnione dane osobowe podlegają ochronie i będą wykorzystywane przez Stowarzyszenie „PRODESSE” w zakresie niezbędnym w celu przeprowadzenia zajęć terapeutycznych. Przetwarzanie danych odbywać się będzie zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 833 z późn. zm.).
Oświadczam, że dane w niniejszej karcie są zgodne ze stanem faktycznym. Zobowiązuję się do informowania zarządu Stowarzyszenia „PRODESSE”  o każdorazowej zmianie powyższych danych. Zapoznałam/em się z treścią klauzuli informacyjnej, o prawie wglądu do moich danych oraz ich zmiany. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych podanych w niniejszej karcie.     
Niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w zajęciach terapeutycznych od dnia ……………………………………………………… 
Dziecko będzie odbierane z zajęć wyłącznie przez rodzica/opiekuna prawnego. Odbiór dziecka przez inne osoby możliwy jest jedynie na podstawie pisemnego upoważnienia udzielonego przez rodzica/opiekuna prawnego.
                                 
...................................................................................                                                                                                  
[bookmark: _GoBack]                                                           (data, czytelny Podpis rodzica/Opiekuna prawnego)

Imię i Nazwisko terapeuty ……………………………………………	                                                                                                         
                                                  (wypełnia Stowarzyszenie)
