FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO ,,Klasa24”

Dane osobowe ucznia:

NAZWISKO: ...t e AMig(Imiona): .........c.ccvvvieiii
Data urodzenia: ...............cccccovvviiiiiiiisieieis e , Migjsce urodzenia: ................ccocveeiiiiiiiii
Kraj pochodzenia:.............cccoceeeiiiiviiiiiiiieiee e, , ObYWaLEISIWO™ ... ..o

“Wypetni¢ w przypadku innego obywatelstwa niz polskie:
Czy kandydat posiada status uchodzcy na podstawie ustawy z dn, 12.03.2022r. o pomocy obywatelom Ukrainy.

Tak o Nie o

Wojewddztwo (Wfas’ciwe dla miejsca urodz.).' ........................................................ GNPPESEL: ..o
Imiona i nazwiska rodzicOW/OPIEKUNOW PrAWNYCR. ...........cccouuuriieictieee ettt ettt as e e e e e e e
Nazwa UKONCZONE] SZKOtY POGSIAWOWES. ........ .o es sttt et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e st s ean e e e
.............................................................. , fok ukonczenia SzKofy POASIAWOWEY: ..............cccvuieeiiiiiisiaeiiee e
Adres zamieszkania ucznia:

TR e o E R RRTRTRTRSRRRY | (o o I 10164 (0] 4 /SN
UBICA: .ottt seessissssssrsssssssensnsnneny NCOOMUL i , Nr mieszkania: ................

Adres korespondencyjny ucznia (prosze wypehic gdy jest inny niz adres zamieszkania):
MIEJSCOWOSE: ......eeeeeeiieieiie et sesessesesesessnsinnnen o2 eeey KOO POCZEOWY: Lo

UBICA: oottt siseessssnessssessnsssensnsnneny NCOAOMUL i , Nr mieszkania: ................

Dobrowolne dane kontaktowe ucznia:




Wymagane dokumenty:

UWAGI

1. Oryginat $wiadectwa ukoriczenia szkoty

2. Dwa zdjecia legitymacyjne

3. Podanie o nauczanie domowe

4. ZaSwiadczenie z egzaminu 6smoklasisty

5. Karta zdrowia ucznia

Klauzula Informacyjna:

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016) uprzejmie informujemy, ze podane dane osobowe beda przetwarzane przez firme Akademia Zdrowia Sp. z o.0.
Sp.k., zsiedziba w Lodzi, przy ul. Kiliniskiego 21 w celach realizacji uslugi szkoleniowej, kontaktowania sie¢ w sprawach
dotyczacych szkolenia, dla celéw archiwizacji oraz zapewnienia rozliczalnosci na podstawie przepiséw prawa.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pisemnie na adres skrzynki elektronicznej: iod@akademia-
zdrowia.pl

Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do zrealizowania ustugi i do dnia wydania dokumentéw
potwierdzajacych udzial w usludze szkoleniowej i skompletowania dokumentacji szkoleniowej. W celu wykonania
rozliczalnosci dane osobowe beda przechowywane w postaci elektronicznej lub papierowej, dla udokumentowania spetnienia
wymagan wynikajacych z przepiséw prawa oraz w celu umozliwienia kontroli przez uprawnione podmiot, przez okres
wymagany przepisami prawa.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panistwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

Jednoczesnie informujemy, ze posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, a takze prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego (PUODO) gdy uzna, iz przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO.

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zrealizowania ustugi szkoleniowe;j.

Wyrazam zgode TAKE NIEE na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Akademia
Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k. z siedzibg w todzi przy ul. Kilinskiego 21do celow MARKETINGOWYCH

1. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
2. Zapoznatem(-am) sie z treScig ww. klauzuli informacyjnej.

(podpis przyjmujacego podanie) (data) (czytelny podpis rodzica opiekuna prawnego)

Potwierdzenie zwrotnego odbioru dokumentdw:

Niniejszym potwierdzam zwrotny odbior nastepujacych doKUMENTOW. ............eviiiiiiiiiiii e

BOZ, ANIA: cooiiii e
(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)




