Whiosek o zwolnienie z zaj¢¢ wychowania fizycznego

Dyrektor

Prosz¢ 0 zwolnienie COTKI/SYNA .......ccueeviiiiiiiiiieiiecieeicee et
ucznia Klasy .......ccceevvvveeeiiieeniieeieeee, z zaje¢ wychowania fizycznego/okreslonych ¢wiczen
na zaj¢ciach wychowania fizycznego zgodnie z zalaczong opinig lekarska/zaswiadczeniem
lekarskim™ w terminie od ..........ccoceeeiieniennenne. dO e .

( podpis ucznia/ rodzica/opiekuna prawnego)

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6ust.1 lit.a i art. 9 ust.2 lit.a Rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
derektywy 95/46/WE, Dz.Urz.EU nr 119 ( ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego RODO wyrazam zgod¢ na przetwarzanie
danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oraz danych szczegélnych zwartych w zaswiadczeniu lekarskim/opinii lekarskiej* w
celu zwolnienia z zaj¢¢ wychowania fizycznego/okreslonych ¢wiczen na zajeciach wychowania fizycznego. Administratorem danych jest
Szkota. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowac za posrednictwem poczty elektroniczne;:
iod@zszgorlice.edupoczta.pl. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezb¢dne do wydania decyzji o zwolnieniu z zajeé
wychowania fizycznego. Podane dane beda przechowywane przez okres nauki, a po tym czasie dla celéw archiwalnych zgodnie z
obowiazujacym prawem.

Oswiadczam, ze zostalem/-atam poinformowany/-a o przystugujacym mi prawie wgladu do tresci danych oraz ich poprawiania i prostowania
oraz prawie wniesienia skargi do Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Dane nie bgda przekazywane do panstwa trzeciego i nie podlegaja
profilowaniu.

( miejscowos¢, data) ( podpis ucznia/ rodzica/ opiekuna prawnego)

** niepotrzebne skresli¢



