ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzania danych osobowych moich i mojego dziecka w zakresie
obejmujacym:
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dane osobowe (imi¢ i nazwisko, PESEL),

dane kontaktowe (nr telefonu),

dane dotyczace problemoéw zdrowotnych i rozwojowych dziecka (kody ICD-10)

szczegotow dotyczacych wsparcia (data rozpoczecia i zakonczenia udzialu w programie,
rodzaju i zakresu otrzymanego wsparcia, oceny efektywnosci)

przez Administratora Danych, ktorym jest Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng w Pyrzycach,
74-200 Pyrzyce ul. Lipianska 4.

Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji programu ,.Za zyciem”,
W szczeg6lnosci w celu: ustalenia rodzaju i zakresu wsparcia, monitoringu i ewaluacji wsparcia,
kontroli, audytu i sprawozdawczos$ci, potwierdzenia kwalifikowalno$ci wydatkow oraz w zakresie
niezbednym, uzasadnionym celem. Wyrazam takze zgode¢ na przekazywanie moich danych innym
podmiotom, jesli zachodzi taka potrzeba w zwigzku z realizacji ww. celow.

podpis prawnego opiekuna dziecka skfadajacego deklaracje



