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UL. ŚW PIOTRA 9, 41-500 CHORZÓW

tel./fax. 032 241 03 53 , email: spf@limfologia.pl


KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY KANDYDATA
1. DANE OSOBOWE
   





rok szkolny 2024 / 2025
	DANE KANDYDATA

	Nazwisko
	

	Imiona
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	PESEL
	

	Adres zameldowania
	

	Adres zamieszkania (jeśli jest inny)
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	


2. Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody / na upowszechnienie wizerunku  w mediach (np. strona internetowa miasta, strona internetowa szkoły, filmy z życia szkoły, itp.)
……………………………………………………….
  (Podpis kandydata)
INFORMACJA
Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r. poz. 1182) przyjmuję do wiadomości, że:
· Administratorem danych jest Szkoła Policealna Fizjoterapii  w Chorzowie z siedzibą przy ul. Św.Piotra 9,
· 
dane kontaktowe będą przetwarzane wyłączenie w celu szybkiego kontaktu z uczniem w nagłych okolicznościach, dane dot. wizerunku dziecka będą wykorzystywane wyłącznie w publikacjach papierowych i elektronicznych, w tym internetowych, związanych z życiem szkoły,
· dane nie będą udostępniane podmiotom innym niż upoważnione na podstawie przepisów prawa,
· przysługuje mi prawo dostępu do treści danych oraz ich poprawiania,
· powyższe dane podaję dobrowolnie.
Chorzów, dnia ............................                   ……....................................................
(Podpis kandydata)
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