ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO OSOBY NIELETNIEJ
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
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(imig i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego osoby nieletniej)
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(petny adres zamieszkania)

o$wiadczam, ze posiadam ograniczong/nieograniczong wiladze rodzicielska jako ojciec/matka/opiekun

Prawny 0SODY NIBIETNIEJ ......cueiviiiiiiite ettt bbbt bbb et e b neens
(imig/ imiona i nazwisko dziecka)

oraz niniejszym, zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), wyrazam
zgode na przetwarzanie przez Agata Kaminska-Gorna Gabinet terapii logopedycznej ,,ArtykulAACja”,
zwany dalej ,,Gabinetem”, oraz przez osoby wykonujace zlecenie na rzecz Gabinetu (prowadzenie terapii):

1. danych osobowych osoby nieletniej, o ktorej mowa powyzej, obejmujacych: imie, nazwisko,
adres zamieszkania, informacje medyczne, PESEL, date i miejsce urodzenia w celu §wiadczenia
ustug w zakresie konsultacji, obserwacji, diagnozy, instruktazu i terapii prowadzonych w Gabinecie,
w tym dokumentowania wydarzen z udzialem wyzej wymienionej osoby nieletnie;.

(wlasnoreczny podpis, data)

2. moich danych osobowych obejmujacych: imie¢, nazwisko, adres zamieszkania, adres do
korespondencji, numer telefonu, adres e-mail w celu $wiadczenia ustug w zakresie konsultacji,
instruktazu, identyfikacji, kontaktu z rodzicem/opiekunem osoby nieletniej, prowadzenia
korespondenc;ji, rozliczen finansowych oraz gromadzenia i zabezpieczenia o§wiadczen w sprawach
dotyczacych osoby nieletnie;j.

(wlasnorgczny podpis, data)

3. danych osobowych osoby nieletniej, o ktérej mowa powyzej, obejmujacych wizerunek i dzwiek
w celu $wiadczenia ustug w zakresie konsultacji, obserwacji, diagnozy, instruktazu i terapii
prowadzonych w Gabinecie, w tym dokumentowania i utrwalania wydarzen z udzialem wyzej
wymienionej osoby nieletniej, oraz w celu prezentowania i obrazowania prowadzonych terapii oraz
dziatalno$ci Gabinetu.

(wlasnoreczny podpis, data)

4. moich danych osobowych obejmujacych wizerunek i dzwiek w celu dokumentowania i
utrwalania wydarzen z moim udziatem w charakterze rodzica/opiekuna prawnego osoby nieletniej
bedacej podopiecznym Gabinetu.

(wlasnoreczny podpis, data)

Ponadto o$wiadczam, ze:

1. niniejsza zgoda obowiazuje do czasu jej wycofania,

2. podaje dane osobowe 0soby nieletniej i dane osobowe rodzica/opiekuna prawnego dobrowolnie,
3. zapoznatem(am) si¢ z klauzula informacyjng RODO dotaczong do niniejszego formularza zgody,
4. zapoznalem(am) si¢ z Regulaminem zaj¢¢ terapeutycznych obowigzujacym w Gabinecie.

(wlasnorgezny podpis, data)
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