Wypetnienie obowigzku informacyjnego wg RODO — do uZycia przez placodwki oswiatowe objete programem bezptatnej
profilaktyki stomatologicznej ma terenie Grodziska Mazowieckiego

OSWIADCZENIE

o zapoznaniu si¢ z informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych
na potrzeby wydarzenia

»Programem bezptatnej profilaktyki stomatologicznej Agenci Usmiechu”

( tytut [ nazwa okolicznosei dla ktdrej przedstawiono klanzule informacyjna )

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z trescig Klauzuli Informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych
osobowych *moich/mojego dziecka.

Zostatem poinformowany, ze wszelkie przystugujace prawa w zakresie przetwarzania danych moge
konsultowac bezposrednio z Inspektorem Ochrony Danych wyznaczonym w placowce Administratora
danych.

/ czytelny podpis opiekuna prawnego dziecka /

/ Imig i Nazwisko drecka —uczestaika programu / @
ZGODA

na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam w sposéb swiadomy i dobrowolny zgode na przetwarzanie danych osobowych
zebranych na podstawie art.6 ust. 1 pkt. a) RODO na wymienione w Klauzurze Informacyjnej cele.

Jestem Swiadomy(a), ze wyrazong zgode moge wycofa¢ w dowolnym momencie w tak samo
tatwy sposdb jak jg udzielitam(-em). Mam swiadomos¢, ze wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

/ czytelny podpis opiekuna prawnego dziecka /




