(miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczy przyznania indywidualnego nauczania dla ucznia\uczennicy
(IMQ 1 NAZWISKO)' ...ttt sttt et ettt
UTL s AATES ZAMIESZKANIA ...
ze wzgledu na stan zdrowia uniemozliwiajacy\ utrudniajacy uczeszczanie do szkoty

w okresie od - do: (na okres nie krétszy niz 30 dni):

Stan zdrowia: objawy choroby, leki, inne czynniki, ograniczajace prawidtlowe funkcjonowanie
ucznia w systemie klasowo-lekcyjnym:

pieczec 1 podpis lekarza

I Zgodnie z art. 7 ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) dalej:
»,RODO” wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez Poradni¢ Psychologiczno-
Pedagogiczng w Nidzicy w celu objecia dziecka Podaje dane osobowe dobrowolnie i os§wiadczam, ze sg one zgodne
z prawdg. Zapoznatem(-am) si¢ z treScig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania jak rowniez z mozliwoscia
cofnigcia zgody w kazdym momencie. Realizujac obowiazek informacyjny wynikajacy
z RODO na stronie www.poradnia.powiatnidzicki.pl umiesécilismy szczegétowe informacje na temat przetwarzania
Panstwa danych osobowych (Klauzulg Informacyjna).

[czytelny podpis rodzicow/opiekuna prawnego/ucznia
petnoletniego/


http://www.poradnia.powiatnidzicki.pl/

