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ZGODA RODZICA/OPIEKUNA  

na czas edukacji przedszkolnej 

Wyrażam/y zgodę na nieodpłatne (zaznaczyć X): 

o objęcie mojego dziecka specjalistyczną opieką psychologiczno-pedagogiczną, 

o prowadzenia badań konsultacyjnych dziecka na terenie placówki oświatowej, 

o kontrolę czystości głowy, 

o udział dziecka w zajęciach specjalistycznych wspomagających jego rozwój (korekcyjno-kompensacyjnych, logopedycznych i 

terapeutycznych), 

o objęcie mojego dziecka opieką ortoptyczną (ćwiczenia pleoptyczne, ortoptyczne, ćwiczenia mięśni gałek ocznych, 

konwergencji, ćwiczeń usprawniających funkcjonowanie wzrokowe dziecka), 

o udział mojego dziecka w organizowanych przez przedszkole spacerach i wycieczkach. Jednocześnie oświadczam, że stan 

zdrowia mojego dziecka pozwala na uczestnictwo w tego typu imprezach. W przypadku choroby lokomocyjnej, przed 

wycieczką sam/podaję dziecku leki i fakt ten zgłoszę nauczycielce grupy. 

Uwagi ze strony osoby/osób wypełniających formularz: 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

Przyjmuję do wiadomości, że: 

1) przeniesienie niniejszego zezwolenia na osobę trzecią wymaga uprzedniej pisemnej zgody osoby/osób składających 

niniejszą zgodę na taką czynność, 

2) dane osobowe będą wykorzystywane zgodnie z treścią poniższego obowiązku informacyjnego.  

 

                                                                                                                                               ______________________________ 
                                                                                                                                                (podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

 

OBOWIĄZEK INFORMACYJNY 

Administratorem danych osobowych przekazanych w treści formularza (w rozumieniu ogólnego rozporządzenia o ochronie danych RODO) jest placówka 

oświatowa. Dane są wykorzystywane w celach wskazanych powyżej, na podstawie dobrowolnie udzielonej w imieniu dziecka zgody – do momentu cofnięcia tej 

zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO, art. 81 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych). Zgoda ta może być odwołana w każdym czasie 

(odwołanie nie ma wpływu na zgodność z prawem wykorzystania danych w okresie, gdy zgoda obowiązywała). Dane mogą być przekazywane podmiotom 

współpracującym z placówką oświatową (np. firmie obsługującej stronę internetową placówki oświatowej). Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo 

dostępu do danych osobowych, sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania lub złożenia skargi do organu nadzorczego – na zasadach określonych w 

RODO. Kontakt w sprawach ochrony danych osobowych: dstrus@dbfopld.waw.pl  

Rozpowszechnianie wizerunku, stanowiącego jedynie szczegół całości (zdjęcia grupowe, zdjęcia/nagrania z przyjęć, zdjęcia/nagrania, gdzie wizerunek osoby nie 

stanowi głównego lub podstawowego elementu tego ujęcia), nie wymaga zgody (podstawa prawna: art. 81 ust. 2 pkt. 2 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie 

autorskim i prawach pokrewnych). 

mailto:dstrus@dbfopld.waw.pl

