P . 3 Niepubliczna Szkola Podstawowa
SPEKTRUM MOZLIWOSCI Spektrum Mozliwo$ci

\ NIEPUBLICZNA SZKOtA TERAPEUTYCZNA
~ Rspo 482473, Regon 529551928

ul. Ofiar Os$wiecimskich 1
58-100 Swidnica

organ prowadzacy:

,,FUNDACJA SPEKTRUM MOZLIWOSCI”

NIP 8992983813

ZGODA NA UDZIAL DZIECKA W ZAJECIACH NA BASENIE
Niepubliczna Szkota Podstawowa Spektrum Mozliwosci

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na udzial mojego dziecka

(imig i nazwisko dziecka)

UCZNIA/UCZENNICY SIUPY -vervvenveanrereaneeneeeneeneeeneeeneenees , W zajeciach na basenie organizowanych przez
Niepubliczng Szkote Podstawowa Spektrum Mozliwosci w roku szkolnym ...............

O$wiadczam, ze:

stan zdrowia mojego dziecka pozwala na uczestnictwo w zaj¢ciach na basenie,

zapoznatem/am si¢ z zasadami bezpieczenstwa obowigzujacymi podczas zajec,

zobowigzuje si¢ poinformowa¢ wychowawce o wszelkich zmianach w stanie zdrowia dziecka,

bior¢ odpowiedzialno$¢ za prawdziwos¢ powyzszych informacji.

Wyrazam zgod¢ na:

O samodzielne suszenie i przebieranie si¢ dziecka po zajeciach

O pomoc nauczyciela / opiekuna podczas przebierania si¢ (w przypadku dzieci mtodszych lub wymagajacych wsparcia)
Dane kontaktowe rodzica / opiekuna:

TeLefON: ..o
Adres €-mail: ......oooiiiiiiiiiiiie e

Podpis rodzica / opiekuna:

(data i czytelny podpis)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez Niepubliczng Szkotg Podstawowa
Spektrum Mozliwos$ci w celu organizacji i realizacji zaj¢¢ na basenie, zgodnie z przepisami RODO.

(podpis rodzica / opiekuna)
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