…………………………………………….

imię i nazwisko rodzica (prawnego opiekuna)

…………………………………………….

          imię i nazwisko dziecka

…………………………………………….

               adres zamieszkania
……………………………………………………

                          telefon

OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że zgodnie z art.23 ust.1 pkt.1 ustawy 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz.926, z późn. zm.) wyrażam/my zgodę na przetwarzanie moich/naszych danych osobowych przez Szkołę Podstawową nr 10 im. Marii Konopnickiej w Pruszkowie zawartych w dokumentacji dziecka dla potrzeb niezbędnych do realizacji terapii biofeedback.

Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem/łam się z  regulaminem oraz kwalifikacją do zajęć prowadzonych  metodą EEG BIOFEEDBACK realizowanych na terenie Szkoły Podstawowej nr 10 im. Marii Konopnickiej w Pruszkowie.
                                                 ………...……………………………………

                                                   data i czytelny podpis rodzica (prawnego opiekuna)

