[image: image1.jpg]{*%



[image: image2.png]


Wiodący Ośrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuńczy w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Augustowie, 

ul. Młyńska 52, 16-300 Augustów, tel. 87 643 36 21,

e-mail: ppp@st.augustow.wrotapodlasia.pl
Dane rodzica/ opiekuna prawnego

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

(imię i nazwisko)

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

(adres zamieszkania)

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

( nr telefonu)
DEKLARACJA  KONTYNUACJI KOMPLEKSOWEGO WSPARCIA RODZIN „ZA ŻYCIEM” REALIZOWANYM POPRZEZ WIODĄCY OŚRODEK KOORDYNACYJNO-REHABILITACYJNO-OPIEKUŃCZY W PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W AUGUSTOWIE
Ja niżej podpisany/a .....................................................................................................................................................
                                                   ( imię i nazwisko rodzica/ prawnego opiekuna składającego oświadczenie)

Dobrowolnie deklaruję chęć kontynuacji terapii mojego dziecka w ramach programu „ Za Życiem” w roku 2024 realizowanej przez WOKRO w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej ul. Młyńska 52 w Augustowie.

WYRAŻAM ZGODĘ NA UDZIAŁ DZIECKA:

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

                                                                    ( imię i nazwisko dziecka)

Oświadczam, iż zobowiązuję się do uczestniczenia dziecka w terapii zgodnie z wcześniej przysyłanymi harmonogramami miesięcznymi. W przepadku absencji dziecka wcześniej poinformuję placówkę telefonicznie ( nr telefonu: 87 643 3621).  

CZY DZIECKO KORZYSTA Z WWR? ( właściwe zaznaczyć)

1. TAK ( wpisać, gdzie realizuje, w jakim wymiarze miesięcznym i z jakich zajęć korzysta):
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. NIE
W przypadku niepowiadomienia trzykrotnego o nieobecności dziecka na zajęciach specjalistycznych dziecko zostanie skreślone z listy uczestników programu „Za Życiem”.
W przypadku rezygnacji rodzic/opiekun prawny zobowiązany jest do pisemnego zgłoszenia dyrektorowi PPP-P w Augustowie z miesięcznym wyprzedzeniem.
................................................................


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

          
(miejscowość, data)




                (czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)
Oświadczam, iż:

1. Zostałem/am poinformowany o celach i założeniach Programu.

2. Zapoznałem/ am się z warunkami uczestnictwa w Programie.

3. Zostałem/am poinformowany/a, iż mój udział w Programie jest bezpłatny oraz uczestniczę w projekcie finansowanym ze środków publicznych.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 679/2016 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) informuję, że Administratorem danych osobowych wskazanych we wniosku jest Powiatową Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Augustowie. Administrator informuje, że dane osobowe nie będą przekazywane innym podmiotom, nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości korzystania z usług Poradni. Przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych 679/2016 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016).
...................................................................

( czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna dziecka)
