O NGO R WM

9.

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

Spis drukéw do podpisania:
Zgoda na leczenie psychiatryczne
Zgoda na leczenie i wykonywanie zabiegéw medycznych
Zgoda na leczenie ambulatoryjne i specjalistyczne
Zgoda na kontrole czystosci skory glowy
Zgoda na wyjazdy i wycieczki
Zgoda na udzial dziecka w zajeciach poza placowka
Dane dotyczace stanu zdrowia dziecka
Whiosek do zespotu orzekajacego powiatowej poradni psychologiczno - pedagogicznej
w Tarnowskich Goérach
Oswiadczenie do poradni PP
Upowaznienie do odbioru orzeczenia
O$wiadczenie dotyczace pozostawionych przez wychowanka w placowce rzeczy
osobistych
Zgoda na uczestnictwo dziecka w lekcji religii
Os$wiadczenie uczestnika zaje¢ ruchowych na sitowni
Zgoda rodzicéw na uczestnictwo w zajeciach wychowanie do zycia w rodzinie
Zgoda na publikacje wizerunku
Oswiadczenie o ubezpieczeniu
O$wiadczenie dotyczaca zabezpieczenia dziecku podstawowych artykutow
Zaproszenie na przepustki oraz samodzielny przyjazd do domu
Zgoda na posiadanie telefonu komoérkowego.
Zgoda na udziat w programie FredGoNet.
Zgoda na udziat dziecka w zajeciach $cianki wspinaczkowej i wspinania sig
Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych (dwa egzemplarze)
Nauczanie w szkole branzowe;.
Dane kontaktowe do rodzicow/ opiekunéw prawnych.
Zgoda na zajecia dodatkowe (park linowy, strzelnica. gokarty, paintball)
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych - monitoring
Zgtoszenie wymeldowania.
Os$wiadczenie do lekarza psychiatry w Lublincu
Zgoda na leczenie stomatologiczne.



1. ZGODA NA LECZENIE PSYCHIATRYCZNE

Imie i nazwisko: ......cocoeiiiiiii
AAIES ZAMIESZKANIA, ... coieeiieiitie ettt e e e e st e

Wyrazam zgode na szpitaine leczenie psychiatryczne mojego syna/podopiecznego
........................................................ pesel .......ccccoceiiinennnnn... W trakcie pobytu w Mtodziezowym

Osrodku Wychowawczym w Krupskim Mtynie.

PESEL OPIEKUNG PrAWNEJO: «..ooviiiicicciieaeseeeeeeeeeeci s

podpis rodzica/opiekuna prawnego

2. ZGODA NA LECZENIE | WYKONYWANIE ZABIEGOW MEDYCZNYCH

Wyrazam zgode na szpitalne leczenie i podawanie lekéw oraz w razie potrzeby na

przeprowadzanie wszelkich zabiegow medycznych wobec mojego syna/podopiecznego

............................................................................. pesel .......cccoeereriiieeeennnn. W trakeie pobytu

podpis rodzica/opiekuna prawnego

3. ZGODA NA LECZENIE AMBULATORYJNE | SPECJALISTYCZNE

Wyrazam zgode na leczenie ambulatoryjne i konsultacje medyczne w poradniach
specjalistycznych  (np.  stomatolog,  chirurg, dermatolog) wedtug potrzeb  mojego
SYNA/POAOPIECZNETO ....ovvvieiriaiiiiie et PESEl ...
w trakcie pobytu w Miodziezowym Os$rodku Wychowawczym w Krupskim Mtynie.

podpis rodzica/opiekuna prawnego



4. ZGODA NA KONTROLE CZYSTOSCI SKORY GLOWY

Wyrazam zgode na kontrole czysto$ci skory glowy mojego syna/podopiecznego

...................................................................... pesel ....cccceeiiveinieeee. W trakcie  pobytu

podpis rodzica/opiekuna prawnego

5. ZGODA NA WYJAZDY | WYCIECZKI

Wyrazam zgode na wyjazdy (obozy i wycieczki) mojego syna/podopiecznego

pesel ..o w trakcie pobytu

podpis rodzica/opiekuna prawnego

6. ZGODA NA UDZIAL DZIECKA W ZAJECIACH POZA PLACOWKA

Wyrazam zgode na udziat mojego syna/podopieCZNego ..............cooeirmiiiiiiin s,
w zajeciach wolontariatu (hospicjum, schronisko dla zwierzat ,Cichy kat” itp.) oraz w konkursach
i przegladach organizowanych na terenie placéwki i poza nia.

czytelny podpis rodzica/opiekuna



DANE DOTYCZACE STANU ZDROWIA DZIECKA
Przebyte przez dziecko choroby, w tym zakazne, urazy, ztamania, operacje, pobyty
W SZPIEAIU ...t e e L
Choroby przewlekte (choroby serca, astma, padaczka, alergia na leki, leczenie
psychiatryczne, padaczka)
SV a =Vl oTeTe o] o)1= ov.4 g T=To o TP
W NaJbliZSZe) rOdZINI ... . ..ot e
Czy syn / podopieczny:
ma uczulenie, alergie (jezeli tak to NA CO7) .....ooiiiiiiiii e
PAIEPAPIETOSY ..ot e
nosi okulary, aparat stuchowy, aparat ortodontyczny ................c......... R RN v e e esvenns
przyjmuje leki na state (jakie Iub Na CO?) .........oooiiiiiiiiie e
jest pod opieka poradni specjalistycznej (JaKI€]) ..........eoeveeiiiiiiiiiiiiii e
Informacja dotyczaca szczepienia:
czy byt szczepiony wedtug kalendarza SZCZEPIen ..........ccooceeeiiiiiiiiiiiiie i
czy posiada szczepienie Engerix (przeciw 20taczee) ...

Czy byt leczony psychiatrycznie (Kiedy? GAzZIE?) .........ooviiiiiiiieiii e,

Czy brat leki zapisane przez lekarza psychiatre? (jakie? Od kiedy? Jakie dawki — jesli jest

dostepna INFOMMACHA) .........ooiiiiii ettt

Czy byt konsultowany z powodu uzaleznienia (alkohol, narkotyki, dopalacze)?

Czy w najblizszej rodzinie wystepuje problem z uzaleznieniem od alkoholu, narkotykéw:



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Jaki jest Pana/Pani stosunek do uzywek (dopalacze, narkotyki, alkohol)

Kto wedlug Pana/Pani obecnie ma najwiekszy wplyw na zachowanie
ST E=T] oToTe o] o 1=Tox.4 o =T o N
Z kim syn/podopieczny spedza najwiecej czasu wolnego:

Czy syn/podopieczny ma zapewnione wiasciwe warunki do nauki

Czy korzystat(a) Pan/Pani z pomocy instytucji wspierajgcych rodzine (kuratorzy sadowi,

asystent rodziny, PCPR, MOPS, poradnie psychologiczno — pedagogiczne) w celu

Z czym syn/podopieczny ma najwicksze problemy (wagary, narkotyki, nieodpowiednie

towarzystwo, ucieczki z domu, zbyt duzo czasu przeznacza na komputer (Internet),

przynaleznos¢ do subkultury chuliganski€)):.............coveiiiiiiiiiie e
Jak wedtug Pana/Pani syn/podopieczny widzi SWojg osobe:
Jakie sg zainteresowania syna/podopieCzNego:..........c. it i e
Jak czegsto spedza Pan/Pani czas wolny z synem/podopieCcznym:..........oovveevnieevininsiannnens



9. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zilozenie wniosku do poradni psychologiczno —
pedagogicznej o wydanie orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego z uwagi na
niedostosowanie spoteczne lub innego rodzaju orzeczenia, stosownie do potrzeb oraz o wydanie
orzeczenia dyrektorowi Mtodziezowego Osrodka Wychowawczego w Krupskim Mtynie, dla mojego
dziecka ..........coooiiiii urodzonego ..........c..cceeeane. nrPESEL.........................

Przebywajgcego w Mtodziezowym Osrodku Wychowawczym w Krupskim Mtynie.

nr seria dowodu osobistego czytelny podpis rodzica/opiekuna

10 . UPOWAZNIENIE

UpOWAazZNiam Panig...........o.oiiiii it e i e e e e e e e e e
legitymujgcg sie dowodem osobistym numer........................... ,pedagoga Miodziezowego
Osrodka Wychowawczego w Krupskim Mtynie do odbioru Orzeczenia wydanego przez Powiatowg

Poradnie Psychologiczno -Pedagogiczng w Tarnowskich Gérach.

czytelny podpis rodzica/opiekuna



11. OSWIADCZENIE DOTYCZACE POZOSTAWIONYCH PRZEZ WYCHOWANKA
W_PLACOWCE RZECZY OSOBISTYCH

Miodziezowy Osrodek Wychowawczy w Krupskim Mtynie nie ponosi odpowiedzialnosci za
jakiekolwiek rzeczy wychowanka pozostawione przez niego w placéwce w trakcie jego pobytu na
ucieczce bagdz niepowrocie z przepustki.

W przypadku skreslenia wychowanka z listy wychowankéw Miodziezowego OsSrodka
Wychowawczego w Krupskim Miynie, jest on zobowigzany do odebrania wszystkich swoich rzeczy
w ciggu miesigca od daty skreslenia. Jesli wychowanek nie moze zgtosi¢ sie osobiscie, odbioru
powinni dokonac¢ jego opiekunowie. Odbiér rzeczy odbywa sie w obecnosci dwoch pracownikow
Mtrodziezowego Osrodka Wychowawczego, za pokwitowaniem.

Po miesigcu od daty skreslenia wychowanka z listy Miodziezowego OsSrodka
Wychowawczego pozostawione przez niego w osrodku rzeczy zostang przekazane na rzecz oséb
potrzebujgcych.

data i podpis rodzica / opiekuna prawnego

12. ZGODA NA UCZESTNICTWO DZIECKA W LEKCJI RELIGII

Wyrazam zyczenie, aby mOj SYN/POUOPIECZNY oottt i e ies e e v v nraaee e enen

uczeszczat na lekcje religii.

podpis rodzica/opiekuna prawnego



13. OSWIADCZENIE
uczestnika zaje¢ ruchowych na sitowni w MOW w Krupskim Miynie

IMI€ I NAZWISKO .. oot

Data urodzenia .........ooooomieeeeeeee e

1. Oswiadczam, ze zostatem zapoznany z regulaminem sitowni i znane mi s3 warunki
uczestnictwa w zajeciach.
2. Oswiadczam, ze jestem zdolny do udziatu w zajeciach na sitowni (brak przeciwwskazan

zdrowotnych).

podpis wychowanka

3. Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego syna / podopiecznego w zajeciach na sitowni.

data i podpis rodzica / opiekuna prawnego

14. Zgoda na uczestnictwo ucznia w lekcji wychowania do zycia w rodzinie

Imie i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody, aby méj syn/podopieczny

podpis rodzica/opiekuna prawnego



15. ZGODA NA PUBLIKACJE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na prezentacje wizerunku oraz innych danych  mojej
COTKI YA, . e zwigzanych z
osiagnieciami w dziedzinie edukaciji, sportu, kultury itp., oraz z innymi wydarzeniami (m.in.
uroczystosci, imprezy, wycieczki, konkursy, zawody sportowe) oraz w celach promocji jednostki,
organu prowadzgcego itp. na stronie www jednostki (lub organizatora wydarzenia) oraz w
mediach publicznych, w tym na uzytkowanych przez szkote platformach spoteczno$ciowych (m.in.
Facebook szkolny), a takze w siedzibie szkoty, organu prowadzacego i innych miejscach ogdlnie

dostepnych.

miejscowos¢, data

Informuje, Ze wyrazong zgode ma Pani/Pan prawo wycofa¢é w dowolnym momencie, co bedzie

skutkowaé zaprzestaniem dalszego przetwarzania danych okreslonych niniejszg zgoda.

Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na

podstawie niniejszej zgody przed jej wycofaniem.

Podstawa prawna: Art. 7 ust. 3 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).

..........................................

piecze¢ szkoty

Data pieczgé imienna i podpis dyrektora



16. OSWIADCZENIE

O$wiadczam, 2ze m@j syn/podopieczny (imie i  nazwisko, data  urodzenia)

jest / nie jest* objety ubezpieczeniem zdrowotnym

jako cztonek rodziny. W/w zostat zgtoszony do ubezpieczenia przez m¢éj zakfad pracy /

owiatowy urzad pracy*. (*niepotrzebne skreslic)
p

Zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania Mifodziezowego O$rodka

Wychowawczego w Krupskim Miynie o zmianie opisanego powyzej stanu rzeczy.

data i podpis rodzica

17. OSWIADCZENIE DOTYCZACE ZABEZPIECZENIA DZIECKU PODSTAWOWYCH

AN N N Y U N N N NN

v

ARTYKULOW

Zobowigzuje sie do biezacego zabezpieczania mojemu synowi / podopiecznemu

............................ nastepujacych srodkow higieny osobistej oraz srodkow czystosci:

pasta i szczoteczka do zebow;
mydto / zel pod prysznic;
gabka;

szampon do wiosow;

krem i aparat do golenia;
krem do twarzy;

szczoteczka do rak;

pumeks;

cazki do paznokci;

papier toaletowy;

proszek lub ptyn do prania;

zgodnie ze zgtaszanym przez wychowawce zapotrzebowaniem:

v

v

v

artykuty szkolne;

bielizna nocna; reczniki;

obuwie; strdj sportowy; odziez - odpowiednio oznakowane (popisane inicjatami dziecka)
wedtug zatgczonej przez rodzica/opiekuna listy

ptyn do naczyn; igty i nici do szycia;

tabletki przeciwbdlowe i przeciwzapalne

srodki opatrunkowe (plastry, bandaze, gaziki jatowe itp.)

data i podpis rodzica / opiekuna prawnego



18. ZAPROSZENIE NA PRZEPUSTKI ORAZ SAMODZIELNY PRZYJAZD DZIECKA DO DOMU

....................................... cdniac.e
im#¢ i nazwisko rodzica / opiekuna
adres zamieszkania
Os$wiadczam, ze podczas pobytu mojego syna / podopiecznego

.............................................. w Mitodziezowym Osrodku Wychowawczym w Krupskim Miynie
wyrazam / nie wyrazam zgody na przyjazdy do domu rodzinnego / placéwki w dniach wolnych od
zajeé szkolnych oraz w Swieta Bozego Narodzenia i Swieta Wielkanocne, ferie zimowe i wakacje
letnie.

Jednocze$nie zobowigzuje sie do zapewnienia mu w tym czasie $rodkéw finansowych na
przejazd do domu i do placdwki, wtasciwg opieke i przyjmuje odpowiedzialnos¢ za jego zdrowie
i bezpieczenstwo, a takze kulture osobista.

Pragnac wspdtpracy z placéwka w procesie wychowawczym mojego syna / podopiecznego
oraz majac na uwadze jego dobro i potrzeby zachodzgce z wzajemnej wiezi rodzinnej, deklaruje
utrzymanie z synem / podopiecznym jak najczestszych kontaktéw podczas jego pobytu w O$rodku

(listy, telefony, odwiedziny).

podpis rodzica / opiekuna prawnego

Wyrazam / nie wyrazam / zgode/y na samodzielny przyjazd mojego syna /
POAOPIECZNETO ..oevvvvieeeeeeciiiieeeeceiiaeeee do domu rodzinnego / ptacéwki na przepustki w dniach
wolnych od zajeé szkolnych oraz w Swieta Bozego Narodzenia i Swieta Wielkanocne, ferie zimowe

i wakacje letnie.

podpis rodzica / opiekuna prawnego



19. ZGODA NA POSIADANIE TELEFONU KOMORKOWEGO

Krupski Mtyn, dnia ...

Wyrazam zgode na posiadanie przez mojego syna

wychowankéw w Miodziezowym Osrodku Wychowawczym”.
Przyjmuje do wiadomosci, ze wychowawca nie ponosi odpowiedzialno$ci za zniszczenie,

uszkodzenie lub zaginiecie telefonu mojego syna/ podopiecznego podczas jego uzytkowania przez

wychowanka.
Przekazuje do uzytkowania telefon marki.................ooo e
SY MO
ZNaKi SZCZEGOINE ... oo
(podpis rodzica / opiekuna prawnego )
20. ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMI FRED GOES NET
Krupski Mtyn, ...,

(adres)
ZGODA
Wyrazam zgode, aby méj syn (podopieczny) ...........cciiiviiiiiiiiiiiiiiiii e
UL e r. uczestniczyt w programie zdrowotnym FreD goes net

realizowanym w Tarnogérskim Osrodku Terapii Uzaleznien, Profilaktyki i Pomocy

Psychologiczne] TOTU w Tarnowskich Goérach.

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



21. INFORMACJA DLA RODZICOW DZIECI,
KTORE CHCA KORZYSTAC ZE SZTUCZNEJ SCIANY WSPINACZKOWE.J | ZAJEC
WSPINACZKOWYCH W SKALACH

Polskie ustawodawstwo traktuje kazdg forme uprawiania wspinaczki jako odmiane alpinizmu, zaliczanego do
sportow wysokiego ryzyka.

Wobec tego moga je uprawiac osoby, ktore:

- ukonczyly 18 rok zycia,

- dzieci i mfodziez do 16 roku zycia wytacznie pod nadzorem instruktora lub prawnego opiekuna.

Wspinaczka dzieci powinna mie¢ charakter nauki wspinania.

Wspinanie moze by¢ niebezpieczne! Wspinaczka zwlaszcza bez zachowania zasad bezpiecznej asekurac;ji
moze doprowadzi¢ do wypadku, a w konsekwencji utraty zdrowia, a nawet zycia wspinacza lub oséb

postronnych.

IMIE | NAZWISKO RODZICA / OPIEKUNA
PESEL RODZICA: sussumisinssusmntanissmmiainmsiaiing
ADRES:

OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczamy, ze zgadzamy sie na wspinanie na sztucznej $ciance wspinaczkowej

i skatach naszego

a takze udziat w zajeciach wspinaczkowych prowadzonych w skatach. Przejmujemy odpowiedzialnos¢ za
wszelkie wypadki i kontuzje wynikajace z nieprzestrzegania zasad bezpieczenstwa oraz zalecen
opiekujacych sie obiektem i prowadzgcymi zajecia instruktordw.

Jest nam wiadomo, ze wspinaczka jest sportem niebezpiecznym i nawet na sztucznym obiekcie mozliwe sa
kontuzje, w zwigzku z powyzszym przyjmujemy do wiadomosci, iz ubezpieczenie naszego dziecka od
nastepstw nieszczesliwych wypadkéw powinnismy wykupi¢ we wiasnym zakresie. Oswiadczamy, ze nie ma

przeciwskazan zdrowotnych by nasze dziecko korzystato ze $cianki wspinaczkowej i wspinato sie.

Miejscowos$é, data ..., Czytelny podpis ..........cooocoiciiiiiiiciicie



22. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miodziezowy O$rodek Wychowawczy
im. Ottona Lipkowskiego z siedzibg w Krupskim Miynie, ul. Krasickiego 4, kod pocztowy
42-693, adres e-mail:  sekretariat@mowkrupskimlyn.pl,  strona internetowa
www.mowkrupskimlyn.pl tel. 32-285-70-23 .

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych bedzie sie odbywaé zgodnie z art. 6 ust.1 ¢
RODO na podstawie wymogoéw okreslonych w przepisach o$wiatowych w celu wykonania
zadan zwigzanych z przyjmowaniem uczniéw (wychowankéw) oraz realizacjg procesu
edukacyjnego i resocjalizacyjnego.

Inspektorem ochrony danych w tutejszej jednostce jest Leszek Proszowski adres e-mail:
nowator@nowator.edu.pl

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 50 lat wymagany przepisami
prawa oraz ustalony w jednolitym rzeczowym wykazie akt.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych zgodnie z art. 15 RODO,
prawo do ich sprostowania jesli sg nieprawidtowe, usuniecia zgodnie z art. 17 RODO z
zastrzezeniem ust. 3, jak rowniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania zgodnie z art.
18 RODO, prawo do cofniecia zgody. Posiada Pani/Pan réwniez prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych zgodnie z art. 21 ust. 1
RODO.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych), jesli Pani/Pana zdaniem, przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i warunkuje
realizacje zadan dydaktyczno — wychowawczych.

Informujemy ponadto, ze Pani/Pana dane osobowe nie beda profilowane ani przetwarzane
w sposob zautomatyzowany.
Potwierdzam zapoznanie sie z powyzszymi informacjami

(imig, nazwisko i podpis osoby/prawnego opiekuna osoby,
ktérej dane osobowe bedg przetwarzane)



23.

miejscowosc, data

W zwiazku z przyjeciem Pani/Pana syna do Branzowej Szkoty | stopnia nr 13
w Krupskim Mlynie oraz na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowe;
z dnia 03.04.2019r. w sprawie ramowych planéw nauczania dla publicznych szkot
(Dz.U. 2019 poz. 693) Dyrektor Mtodziezowego Os$rodka Wychowawczego w Krupskim

Mtynie zwraca sie z prosba o zaopiniowanie propozycji skrocenia okresu

NAUKE QA . .

do dwoéch lat, z zachowaniem wymiaru godzin poszczegélnych obowigzkowych zajeé

edukacyjnych przewidzianego dla trzyletniego okresu nauczania.

Prosze o odestanie podpisanego druku w terminie 14 dni od daty otrzymania pisma.
Jednocze$nie informuje, ze brak opinii rodzicow w wyznaczonym terminie oznacza

rezygnacje z jej wyrazenia.

Imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego



24. DANE KONTAKTOWE DO RODZICOW (OPIEKUNOW PRAWNYCH)

UCZEN

[mie i nazwisko

Klasa

MATKA (OPIEKUN PRAWNY 1)

[mie i nazwisko

Numer telefonu

Adres e-mail

podany adres e-mail zostanie zwigzany z kontem rodzica w systemie dziennika elektronicznego

OJCIEC (OPIEKUN PRAWNY 2)

Imie i nazwisko

Numer telefonu

Adres e-mail

podany adres e-mail zostanie zwigzany z kontem rodzica w systemie dziennika elektronicznego

Potwierdzam aktualnos¢ powyzszych danych. W przypadku zmiany podanych szkole danych
kontaktowych zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego poinformowania szkoly o aktualnych danych.

data i podpis

INFORMACIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH

1.

Administratorem danych osobowych jest: Mtodziezowy Osrodek Wychowawczy w Krupskim Mtynie, ul. Krasickiego 4 42-693
Krupski Miyn, e-mail: sekretariat@ mowkrupskimlyn.pl, telefon: 32 285 70 23, 32 285 70 28

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moga Paristwo kontaktowac sie z inspektorem Ochrony Danych
pod adresem : nowator@nowator.edu.pl

Dane przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zwigzku z przepisami Prawa o$wiatowego {Dz.U. 2018 poz. 996
ze zm.), w tym w szczegdlnosci Rozporzadzenia MEN z dnia 25 sierpnia 2017 r. (Dz.U. 2017 poz. 1646).

Dane bed3 przetwarzane w celu realizacji statutowej dziatalnosci szkoty, w tym w celu umozliwienia korzystania z systemu
dziennika elektronicznego.

Odbiorcami danych mogg by¢ podmioty realizujgce dla szkoty ustugi wspierajgce jej statutowa dziatalnosé, ktére przetwarzajg
dane w imieniu szkoty jako ich administratora. Przyktadem takiego podmiotu jest dostawca systemu dziennika elektronicznego.
Dane nie beda przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji migdzynarodowej.

Dane beda przetwarzane do czasu uczeszczania ucznia do szkoty, a nastepnie przez okres archiwizowania danych dziennikéw
lekcyjnych, zgodnie z obowigzujgcymi w szkole regulacjami dotyczacymi archiwizacji {zazwyczaj 5 lat od zakorczenia roku
szkolnego, w ktdrym uczen opuscit szkote).

Podanie danych jest obowigzkowe, obowigzek ten wynika z przepisu §8 ust 2 Rozporzadzenia MEN z dnia 25 sierpnia 2017 r.
(Dz.U. 2017 poz. 1646).

Zgodnie z przepisami RODO przystuguje Panstwu prawo:

a. dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

b. do sprostowania (poprawiania) swoich danych,

c. do ograniczenia przetwarzania danych,

d. do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

data i podpis



25. ZGODA NA UDZIAL W ZAJECIACH DODATKOWYCH

KrYpski MIYR, ..o

(in/'iei nazwisko rodzica lub opiekuna prawneéo)

(adres)

ZGODA

Wyrazam zgode, aby moj syn (POdOpIECZNY) .............coueiueeeeeieesiee e e
ULe e, r. uczestniczyt w zajeciach dodatkowych, organizowanych w

plaacéwcee:
1. Park linowy
Strzelnica

Gokarty
Paintball

Al A\

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Z mo hitoringu wizyjnego (dla pracownikéw i innych 0sob poruszajgcych sig w terenie monitorowanymy

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO), informujemy, iz:

1.

(Ve

9.

10.

Administratorem  Pani/Pana danych osobowych jest Miodziezowy Osrodek Wychqwawczy
im. Ottona  Lipkowskiego, z siedzibg przy ul. Krasickiego 4, 42-693 Krupski Miyn,
e-mail:sekretariat@mowkrupskimlyn.pl, tel.: (32) 285 70 23. ‘ ) _
Inspektorem ochrony danych w tutejszej jednostce jest Pan Leszek Proszowski, z ktorym mozna
kontaktowac sie poprzez adres e-mail: nowator@nowator.edu.pl . .
Przetwarzanie zarejestrowanych danych osobowych odbywa sie zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. €) RODO
w zwiazku z art. 121 ustawy z dnia 9 czerwca 2022 r. o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich,
art. 108a ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oswiatowe, a takze art. 22% § 1 ustawy Kodeks
pracy, w celu zapewnienia bezpieczefnstwa uczniéw oraz wychowankéw,.pracov{nﬂc(.)w 1 mnygh
0séb, zapewnienia porzadku wewnetrznego osrodka oraz ochrony mienia placéwki na terenie
monitorowanym. _ ] ) i
Monitoring wizyjny obejmuje teren: korytarza szkolnego, korytarza admhnstracyijnego az do 55311
gimnastycznej, schodéw na pigtro, placu apelowego, wyjscia i wejscia do placéwki, warsztatow
szkolnych oraz terenu za sala gimnastyczna.

(miejsca objete monitoringiem) ~ 7

Nagrania z monitoringu wizyjnego beda przechowywane zgodnie z ustawa O wspieraniu 1
resocjalizacji nieletnich. )

Ma Pani/Pan prawo (z zastrzezeniem wylaczen opisanych w RODO) dostgpu do swoich danych
osobowych zarejestrowanych przez monitoring wizyjny zgodnie z art. 15 RODO oraz do
ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO).

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urze;du. Ochrony
Danych Osobowych, ul Stawki 2, 00-193 Warszawa), jeéli Pani/Pana zdaniem, przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO. _ L
Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostgpniane podmiotom zewngtrznym w sytuacjach OkrE_Slf-m??_h
przepisami prawa oraz w uzasadnionych przypadkach na podstawie uméw powxerzemve'l
przetwarzania danych (np. dostawcy ushug informatycznych). Dan'e osobowe moga by¢
przekazywane organom panstwowym, organom ochrony prawnej (Policlla, Prokuratura, Sad) lub
organom samorzadu terytorialnego w zwiazku z prowadzonym postgpowaniem.

Pani/Pana dane osobowe nie beda profilowane ani przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.
Administrator nie zamierza przekazywaé danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

Kazdorazowe wejsciec Pani / Pana na teren placowki (w obszar objety mo?i?ormglem),
jest jednoznaczne 7 rejestracja Pani/Pana wizerunku na warunkach okreslonych powyzej.

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzszymi informacjami.

(data. imie, nazwisko i podpis



Zatacznik nr 4

Rzeczpospolita EL/WPC/2
Polska

Zg'oszenie wymeldowania z miejsca pobytu czasowego / Notification of a change
of temporary residence

Inst ¥ukcja wypetniania w 3 krokach / Instruction for completion in 3 steps

1 ‘ WYPELNIAJ WIELKIMI LITERAMI / FILL IN CAPITAL LETTERS\l

2. Polawyboru zaznaczaj / Mark selection boxes with M lub/or &

3.  Woypetniaj kolorem czarnym lub niebieskim / Complete in black or blue

® Jesli wyjezdzasz za granice na dtuzej niz 6 miesiecy, wypetnij tylko formularz Zgtoszenie wyjazdu poza granice
Rzeczypospolitej Polskiej. W ten sposéb zostaniesz wymeldowany z miejsca pobytu czasowego. /If you go abroad for a period longer
than 6 months, complete only the form: Notification of leaving the territory of the Republic of Poland. This will result in the deletion
of temporary residence.

1. Dane osoby, ktérej dotyczy zgtoszenie / Details of the person to whom the application relates

Nazwisko
Surname

Imie (imiona)
Name (names)

Numer PESEL (o ile zostat nadany)
PESEL number (if it was issued)

Data urodzenia - -
Date of birth

@ dd-mm-rrrr / dd-mm-yyyy

Miejsce urodzenia
Place of birth

2. Dane kontaktowe osoby, ktérej dotyczy zgtoszenie / Contact details of the person to whom the application relates

Numer telefonu komérkowego
Mobile phone number

Numer nie jest obowigzkowy, ale utatwi kontakt w sprawie wymeldowania. / Providing the number is optional,
but it will facilitate contacting you in matters regarding the change of residence.

Adres poczty elektronicznej

Email address > —— : q = T
Adres poczty elektronicznej nie jest obowigzkowy, ale utatwi kontakt w sprawie wymeldowania. /
~ Providing the email address is optional, but it will facilitate contacting you in matters regarding the change of residence.

: D Wyrazam zgode na przekazanie do rejestru danych kontaktowych imienia, nazwiska, numeru PESEL oraz: /
| consent to the transfer to the contact data register of my name, surname, PESEL number and:

(D Jesli wyrazasz zgode na przekazanie danych, zaznacz co najmniej jedno pole wyboru. /i you consent to the transfer of data, mark at least
one checkbox.

D numeru telefonu komdérkowego D adresu poczty elektronicznej
mobile phone number email address

Zgode mozesz wyrazic jedynie, jesli sktadasz wniosek w swoim imieniu. Przekazanie danych do rejestru danych kontaktowych nie
jest obowiazkowe. Mogg one umezliwi¢ innym podmiotom (np. urzedom) szybki kontakt z toba celem sprawnego

i zatatwienia sprawy i poinformowania cie o dziataniach, jakie te podmioty podejmuja w twoich sprawach. Zgode mozesz wycofac

i w kazdej chwili. / You can only give your consent, if you submit the application on your behalf. The transfer of data to the contact data register is optional. They can be
| used by other entities (e.g. offices) to quickly contact you in order to efficiently handie your case and inform you about the measures, that these entities are taking regarding

¢ your matters. You can rescind your consent at any time.

Zgtoszenie wymeldowania z miejsca pobytu czasowego / Notification of a change of temporary strona @ 2
residence
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OSWIADCZENIE

[ Ja, nizej podpisany:
tmig i nazwisko przedstawiciela USIAWOWEZO PACIENTAL ... ovsiiiiui e :
NEPESEL: o R

Arese-mail: ...
Dane pacjenta:

lmie { nazwisko pacjenta: ... .
NEPESEL: oo

oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych ww. pacjentowi
w  Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtlodziezy Wojewodzkiego Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublidcu, w tym na przeprowadzanie badan

psychiatrycznych oraz proponowang diagnostyke i leczenie.

.............................................

Lubliniec, dnia ........................ .
podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta/-ki

..............................................................

podpis przedstawiciela pacjenta/-ki (dotyczy 0sdb ktore ukonczyly 16 rz)



Karta Praw Padenia dostepna do wgkaiu w gabinecie.

sacienta na leczenle stemat

Zgoda |

Imig i
nazwi - Data. .- 20...--..F
“ske
Pesel Adres e-mail
Adre.S
zamie Tel kom.
szkani |~ :
a : =
%r.oM@immme.mU-zMnmwp(
857_:p&zn.m.)mati&wmyzmsmdamBnommemEimmW@zu20091-.Nr
37 | -1 ; enia stol -:!u_n-g.-'w.i-‘lii
Wm.&mﬂ@z@m@mmwnﬂ@mﬁaﬁ%@%ﬂqnaw@
' wyczerpujacych | prawdziwych informadii, co do mojego star zdrowis-Zgodnie z wywiads
Mm1®WWCWMWUWﬂMnMjQ
o protetyczne)j
- chieres
. n implantoiogiczne
4 o oricdontyczne
Zostatem {-am) poinformowany{-a):
. ommiWWzmmMaMnmmmm
wykamywm&rﬁlumymmg&m
. Om:mwmmmmmmmw_zm przeze m
. ommmmwmmﬁm@mmm
. ommmmmmmwmummmmmmm
Wﬁﬂiﬂ!ﬂmﬁ%dﬁkﬂﬂﬁewiﬂjmmmmim . _
. OMmemmmmmmemmk
o OMWMMMMIMQMWMﬁMWQ
m4q§e§qne—dmﬁim3nmxj-dzieﬁ,mj&ﬁmﬁanpomdmrﬁam .
e O kosziach leczenia prredstawionych w planie leczenia w formie kosfloryse, Gore alceplaie.

P lnnyd'l . 5
e lamgma,aiakzenuzﬁwosapm‘khnlaﬂemaiym

sposchow leczenia (wigcznie i i ' nnie zZrozumiale i zostaly udzielone w sposth-wyczerpyj
Rozumiem, ze tak jak w przypadia wszysikich procedur ' i stomatologicznych, pozytywne efekly leczenia ni
zagwaraniowane. Ponadin, zabieg jest _ knrﬁaeineiduiegﬁuécii:iema'mweﬁm&mwacmyd1m
Mmhnm&hm}mmmﬁmlziﬁ ¢ "wpehisl{azystaﬂrn(—laln).‘d\ﬁmiﬁ?ﬂ




INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacie sa sbjgte tajemnica lekarska i stuzg trosce o Padstwa bezpiecZenstwo
2 10523 dokfadnis odpowisdzies na ;;::m.ig,z.a pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze POmMingg
aw/fanie i wyiasnié watpliwoséci z lekarzem prowadzacym.
P aniZszes pytania stuzg do zebrania informagji koniecznych do wybrania wiasciwego sposobu leczenia oraz
wbrania odpowiadniego znieczulenia przed zabiegiem.

B HEEN
Nazwisko, imie pacjenta
Telofon o DS st e B e T T S G g 0 S O S g B WA RS g
Czy czuje sie Pan(i) ogdinie zdrowy(a)? TAK O NIE [
Czy w ciagu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu? TAKO NIEDO
Jeslitak to Z jaKIEGO POWOTU: ... ....oee e
Czy aktualnie sig Pan(i) na cos leczy TAKO NIE OO
JBSHAK 0 NA COI ... e,
Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? (zwlaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK O NIE 1
JESIItAK 0 JAKIE: . ... e
Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? TAKO NIEO
JESITAK 10 NA CO: .euoeiieceeiiieie et e ST TS
Czy wystepujg u Pana(i):
dusznosé TAKONIEO obrzeki TAKONIEDO
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAKONIE O
Czy ma Pan(i) sktonno$é do krwawien? TAK O NIE
Czy miat Pan(i) epizody zastabnigcia lub utraty przytomnosci? TAK O NIE
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAKO NIEO
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujacych chorob?
choroby serca (zawat migsnia sercowego, choroba wiericowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie mie$nia sercowego) TAKONIEO
inne choroby ukiadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci) TAKONIEO
choroby naczyn krwionos$nych (zylaki, zapalenie zyt, zle ukrwienie koriczyn,
bole podudzi przy chodzeniu) TAK OO NIE O
choroby pluc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekte zapalenie oskrzeli) TAK I NIE [J
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa Zotadka,
dwunastnicy, choroby jelit) TAK O NIE O
choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskosé watroby) TAK O NIE OO
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu) TAKO NIEO
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK O NIE I
choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnoséé, wole obojetne) TAK OO NIE [
choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK O NIEO
choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawéw, stany po ztamaniach) TAK O NIEO
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sklonnos§¢ do wylewow krwawych, krwawien z nosa,
przediuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK O NIE O



TAK O NIE DY
TAK O NIE 2

TAK £ NiE 2

choroby oczu (jaskra)
zmiany nastroju ;depresja. nerwica)

choroby zakazne

Zoftaczia zaxkazna A TAK  wNiE T AIDS Tak T NIE &
Zottaczka zakazna B TAK O NIEO gruzlica TAK O NIE O
zottaczka zakazna C TAK O NIE O ch. weneryczne TAK OO NIE [
choroba reumatyczna TAK O NIE 3
osteoporoza TAKONIE I3
inne dolegliwosSci jakie? ... ... ..
Jaki byt ostatni pomiar CiSnIENia KW ... .. e =
Czy byl(a) Pan(ani) juz kiedys operowany(a) TAK O NIE 3
Jesli tak to kiedy i Z jakiego POWOAU: ... ... e
Czy dobrze zniést Pan(i) znieczulenie? TAK O NIE l:l
Czy miat Pan(i) przetaczang krew TAK O NIE T
Jesli tak to kiedy i Z jakie] PrzyCzyny: .......oie e
Czy pali Pan(i) tytori? TAK ONIE l:l
Jeslitak, toile i od Kiedy: ... e
Czy pije Pan(i) alkohol? TAK O NIE [
Czy zazywa Pan(l) $rodki uspakajajgce, nasenne, narkofyki? TAK [ NIE [T
JESli taK 10 JAKIE: o..e e e e e e e o
Pytania dotyczace kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? TAK O NIE 3
Jesli tak to w ktorym miesigeu: ............eeenl.. e e e e e
Kiedy miata Pani ostatnig miesigezke? ............ooiiiiiiiiiiii i
Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne? TAK O NIE O

OSWIADCZENIE PACJENTA (OPIEKUNA PRAWNEGO®)

Niniejszym o$wiadczam, Zze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuaciji
zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.
l

JB, e R R R T S Nr |
PESEL:

Imie, nazwisko
ZAMUESZKAIY . oot e et , 0swiadczam,
Ze UPOWAZNIAM™) Pana/ig .........c..coooieiiiii e eetaere s r s ey [€GITYMUj@CEQO/-3
sie dowodem osobistym nro........cociiciiie e , /| nie upowazniam nikogo*) do uzyskiwania

informacji 0 moim stanie zdrowia (podopiecznego*) oraz — w przypadku $mierci — do uzyskiwania wglgdu do
dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby (podopiecznego*) oraz odpiséw, wypiséw i kopii tej
dokumentacji gromadzone] i PrzeChOWYWANE] W ... ...ttt et e e e e e r e e e e e

Znam przystugujgce mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na
leczenie w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegéw zaleconych i uzgodnionych
z lekarzem prowadzgcym lub innymi lekarzami poradni.

data podpis pacjenta {opiekuna prawnego™ )

* niepotrzebne skreslic

Karta Praw Pacjenta dostepna do wglgdu w gabinecie



KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA
DANYCH OSOBOWYCH

Zgodﬂie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (w skrocie zwane
,ogolnym rozporzadzeniem o ochronie danych” - RODO) opublikowane w Dzienniku Urzedowym Unii
Europejskiej L119/1, informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Stomatologia Fiegler
lek. srem Hunna Fiegler

3. Pani/Pana dane osobowe (dane osobowe podstawowe, takie jak imie i nazwisko, nr PESEL, adres, nr
telefonu 1 adres e-mail, wrazliwe dane osobowe przetwarzane w zwigzku z udzielaniem ushug medycznych)
przetwarzane bedy przez Administratora w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia uslug medycznych,
udzielania Swiadczeii zdrowotnych (diagnostycznych i leczniczych), zarzadzania udzielaniem tych ushag i
$wiadczeni, zarzadzania systemami i ushugami opieki zdrowotnej, oraz diagnozy medycznej i leczenia, a
takze profilaktyki zdrowotnej. Podstawa prawna przetwarzania pozyskanych danych osobowych jest art. 9
usi.2 lit. h RODO w zw. z ait. 3 ustawy o dziatalnoSci leczniczej oraz art. 24 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne tj. przez okres wyznaczony
wiasciwymi przepisami prawa, w tym Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Jezeli jest Pani/Pan paszym pacjentem i utworzyliSmy Pani/Pana dokumentacje medyczna,
mamy obowiazek przechowywania jej co najmnie] przez ckres 20 lat od dnia dokorania w niej ostatniego
wpisi.

5. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tre$ci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuwania,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wmiesienia sprzeciwn - w zakresie, jakim
jest to moZliwe na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa. Zadania w tym zakresie nalezy kierowaé do
Administratora.

6. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane de panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.

7. Przyshignje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza RODO*. Organem nadzorczym od 25
maja 2618 r. jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Przekazapie Administratorowi Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy
kazdego Pacjenta, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 3. Niepodanie Pani/Pana damych
osobewych lub pedanie niepelnych danych osobowych moze znaczaco utrudnic lub uniemezliwié realizacje
przez Administratora celéw okreslonych w punkcie 3.

9. W przypadku nie podania przez Panig/Pana numeru telefonu i/lub adresu poczty elekironicznej nie bedzie
mozliwe potwierdzenie, zmiana terminu wizyty lub weryfikacja prawidlowosci zleconych badan. Podanie
powyiszych danych jest dobrowolne.

10. W oparcin o udostepnione przez Panig/Pana dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec
Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

QOswiadczam, ze zapoznatem/ - tam sie z trescig klauzuli informacyjnej RODO oraz wyrazam zgode na przetwarzarie
moich dartych osobowych B

data i czytelny podpis Pacjenta lub prawnego opiekuna



