KARTA EWIDENCIJI SZKOLNEJ
Prosimy o dokladne wypehienie i zaznaczenie odpowiedzi znakiem ,.X”

Data przyjecia dziecka:
Nazwisko i imie dziecka:
Obywatelstwo:
Dy;::lskie [] ukrairiskie — status: [] inne (jakie?) c.eeereeenverernneens
[[] uchodicy w zwiazku
z dzialaniami wojennymi
na terenie Ukrainy (przybycie
do Polski w okresie od 24.02.2022 r.),
L inny (jaki?) ceeeeceeveneaeanenas
Data urodzenia: .....cccceevenineneascaccssaanss Miejsce urodzenia: ... .oeeeeeeccsrasnanannseancnnas
NumerPesel: [ [ [ [T [ [ [ [[]] -
Adres zamieszkania dziecka (aktualny):
ulica i nr domu: ......eeeeeceeieiiiiiiicnee » kod POCZLOWY: ..ceeerrrcenennnnen.  TEJSCOWOSE: «eveeenecmaeeeneenannes

Imiona i nazwiska redzicow/opiekunéw prawnych:

Adres zamieszkania rodzicéw (op. prawnych): — wypehi¢ w przypadku, gdy jest inny niz dziecka

Nazwa, numer oraz miejscowos¢ szkoly macierzystej:

Klasa: woviicuicis

[[] Szkola podstawowa [ | Szkola ponadpedstawowa

Czy dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci? (prosze dolaczy¢) TAK[ | /NIE[]
Czy dziecko posiada orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego? (prosze dotaczy¢) TAK[ ] /NIE[]
Czy dziecko posiada opinie Poradni Psychelogiczno-Pedagogicznej? (prosze dolaczy¢) TAK[ ] /NIE []
Czy dziecko jest w szpitalu z opiekunem? TAK[ ] /NIE[]
Czy dziecko jest leczone/pod opieka lekarza specjalisty: TAK [_] / NIE[ ]

alergologa, neurologa, okulisty, kardiologa, psychiatry Iub inRnego .......cc.ceeverrmeirmenrrmmirennneeesreeesrneeneecenan
— (prawidlowe podkreslic)

Czy dziecko przyjmuje stale leki? ............. e I M Ui i Sl S M L

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wyrazam zgode na objecie ucznia Pomoca Psychologiczno — Pedagogiczna
na podstawie dostarczonych przeze muie orzeczei i opinii. TAK[ | /NIE []

Pudstawamena_:WMaMNMZMB.DIMWWEWiMMMiEW
realizowania specjalnych dzialai opiekuiiczo-wychowawczych w przedszkolach i szkolach specjalnych oraz w oddzialach specjalnych,
zorganizowanych w podmiotach leczniczych i jednostkach pomocy spolecznej (Dz. U. poz 115),

rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2012 r. w sprawie szczegolowego zakresu danych gromadzonych w bazach danych
ofwiatowych, zakresu danych identyfikujacych podmioty prowadzace bazy danych o$wiatowych, terminéw przekazywania danych miedzy bazami
danych o$wiatowych oraz wzordw wydrukéw zestawiedi zbiorczych (Dz. U. poz. 957, z 2014 . poz. 1149, z 2017 r. poz. 1613 oraz z 2018 . poz.
1630). !

Wyrazam zgode na bezterminowe wykorzystanie i rejestrowanie wizerunku mejego TAK NIE
dziecka podczas zaje¢, konkurséw i imprez organizowanych przez nasza szkole. 11 ]
Wyraiam zgode na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka na stromie TAK NIE
internetowej szkoly. - O O

R



jWyraiam zgode na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka na portalu TAK NIE
| spotecznos$ciowym Facebook Zpzw i oddzialy klasowe w Gérkach Wielkich. | ]
; Wyrazam zgode na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka w kronice szkolnej TAK NIE
|i na tablicach $ciennych. D D
Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w konkursach i pmgramach: TAK NIE
organizowanych przez ZSS w Skoczowie. L] L]
|Wyrazam zgode nma wyjscia mojego dziecka poza teren szpitala w ramach zaje¢ TAK NIE
{lekcyjnych oraz pozalekcyjnych. ) 11 S ] ]
_Wy;za_m zgode na odbiér, przez moje dziecko, zaswiadczenia dotyt:zqcef'gn ocen TAK NIE
biezacych uzyskanych, przez nie, w czasie nauki w szkole oraz informacji o jego [l ]
zachowaniu celem przekazania dyrektorowi szkoly macierzystej. ) 1 p—

podpis rodzica (opiekuna prawnego)

Oswiadezam, ze przyjmuje do wiadomosci i akceptuje fakt, ze w szkole przyszpitalnej nie sq realizowane
przedmioty: doradztwo zawodowe, edukacja zdrowotna, edukacja obywatelska oraz edukacja dla
bezpieczenstwa.

podpis rodzica (opiekuna prawnego)

ZGODA NAWYKORZYSTANIE NUMERU TELEFONU ORAZ E-MAIL
DO RODZICA/OPIEKUNA (w przypadku wyrazenia zgody prosze zaznaczy¢ znak [X] )

[ 1 Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie, oraz udostepniam dane kontaktowe, w celu
otrzymywania telefonicznie, w tym za pomoca sms informacji ze strony Zespolu Szkét Specjalnych w Skoczowie
ul. Mickiewicza 12, 43-430 Skoczéw, o zachowaniu, ocenach i postepach w rozwoju mojego dziecka.

......................................................................................................................

(numer telefonu rodzicow / prawnych opiekunéw)

[ 1 Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie, oraz udostepniam dane kontaktowe w celu
otrzymywania drogg elektroniczna, na podane konto mailowe informacji ze strony Zespolu Szkét Specjalnych
w Skoczowie ul. Mickiewicza 12, 43-430 Skoczdw, o zachowaniu, ocenach i postepach w rozwoju mojego dziecka.

(e-mail rodzicow / prawnych opiekunéw)
INFORMACJA DLA RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH (COVID-19)

Z informacjami dotyczacymi organizacji zaje¢ dydaktyczno-wychowawczych, jak i procedur postepowania
w zakresie profilaktyki zdrowotnej w zwiagzku z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19 na
terenie szkoly szpitalnej, mozna zapoznac sie na stronie internetowej Zespolu Szkél Specjalnych w Skoczowie
w zakladce DO POBRANIA https://www.zss.skoczow.pl/download

(data i czytelny podpis rodzicéw lub prawnych opiekunow)



KLAUZULA INFORMA(EYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

gnrfzepiyltvu takkch danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanej dalej RODO) Zesp6t Szkol Specjalnych
ormuje, Ze:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Zespét Szkét Specjalnych w Skoczowie zwanym dalej Szkola

tel. 33 8533048 ul. Mickiewicza 12, 43-430 Skoczéw.

2. Kontakt do inspektora ds. Ochrony Danych — adres e-mail: ido@zss.skoczow.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan przez Szkole zgodnie z udzielona przez
Paristwa zgoda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

4. Pani / Pana wyzej wymienione dane osobowe nie beda udostepniane innym odbiorcom. -
5. Dane osobowe Pani / Pana nie beda przekazywane odbiorcom do panstwa trzeciego lub organizacj
miedzynarodowej. .

6. Wyzej wymienione dane osobowe Pani / Pana beda przechowywane przez okres pobytu dziecka w Szkole.

7. Posiada Pani / Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych dotyczacych osoby, ktorej
dane dotycza, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.

8. Posiada Pani/ Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

9. Posiada Pani / Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

10. Poda_ni_e danych osobowych jest dobrowolne i nie ma zadnych konsekwencji nie podania danych osobowych.
11, bAdmmlx}stranr Danych Osobowych nie podejmuje w sposéb zautomatyzowany decyzji oraz nie profiluje danych
osobowych.

12 {kdmjnistrator Danych Osobowych nie planuje dalej przetwarza¢ danych osobowych w celu innym niz cel,
w ktérym dane osobowe zostang zebrane.

(data i czytelny podpis rodzicéw lub prawnych opiekunow)



