Specjalistyczna Poradnia Profilaktyczno- Terapeutyczna

! w Tarnowie
www: sppt.tarnow.pl e-mail: sekretsppt@umt.tarnow.pl
33-100 Tarndw, ul. J. Szujskiego 25 tel. 14 622-27-96 lub 14 636-27-96
................................................ (pieczec¢ placowki medycznej)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia ucznia
dla potrzeb Zespotu Orzekajacego w Specjalistycznej Poradni Profilaktyczno - Terapeutycznej w Tarnowie
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Czes¢ A
Wypetnia si¢ dla uczniéw, w stosunku do ktérych bedzie prowadzone postgpowanie orzekajace w
jakiejkolwiek formie, tj. dot. ksztatcenia specjalnego albo indywidualnego nauczania albo zajec¢
rewalidacyjno wychowawczych.

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia (choroba gtéwna oraz choroby wspotwystepujace, a takze
oznaczenie alfanumeryczne — zgodnie z ICD)



Czegs¢ B
Wypehia si¢ tylko dla uczniéw ubiegajacych si¢ o indywidualne nauczanie

1. Stwierdzenie, czy uczen wymaga indywidualnego nauczania (prosze zakresli¢ wiasciwg
odpowiedz)
TAK NIE

2. Uzasadnienie w przypadku stwierdzenia, ze uczen wymaga indywidualnego nauczania tj.
wskazanie faktow oraz przyczyn, z powodu ktérych uczen nie moze uczeszcza¢ lub ma znacznie
ograniczong zdolno$¢ uczeszczania do szkoty.

3. W przypadku ucznia szkoty prowadzacej szkolenie w zawodzie okreslenie mozliwosci dalszej
realizacji praktycznej nauki zawodu wydane przez lekarza medycyny pracy.

4. Okres$lenie czasu (nie krotszy niz 30 dni), w ktorym stan zdrowia ucznia uniemozliwia lub
znacznie utrudnia (wlasciwe podkresli¢) uczeszczanie do szkoty.

(miejscowos¢, data) (pieczatka 1 podpis lekarza)

Zapoznalam/em SI1€ Z OPINIG. .....ueuuintint ittt e e e
(podpis rodzica/6w, opiekuna prawnego lub petlnoletniego ucznia)



OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
RODZICOW / PRAWNYCH OPIEKUNOW / PELNOLETNIEGO UCZNIA Ja, nizej podpisany/a

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z ponizszg klauzulg informacyjng: Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO* oraz
Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z pdzn. zm.)
informujemy, ze:

1. Administratorem Twoich danych osobowych oraz danych Twojego dziecka/podopiecznego jest
Specjalistyczna Poradnia Profilaktyczno — Terapeutyczna, ul. Szujskiego 25, 33-100 Tarnéw, tel. 14
6222796 (dalej: Poradnia).

2. Z administratorem danych osobowych mozna skontaktowaé si¢ za posrednictwem inspektora ochrony
danych osobowych, piszac na adres poczty elektronicznej: sekretsppt@umt.tarnow.pl, dzwoniac pod nr tel.
14 6222796, badz za pomocg poczty tradycyjnej, piszac na adres Specjalistyczna Poradnia Profilaktyczno —
Terapeutyczna, ul. Szujskiego 25, 33-100 Tarnow.

3. Dane osobowe zawarte we wniosku bedg przetwarzane w celu realizacji zadan ustawowych 1 statutowych
Poradni na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie 0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) oraz Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z pézn. zm.). 4. W niektorych sytuacjach mamy prawo
przekazywac dane Twoje oraz Twojego dziecka/podopiecznego dalej — jesli jest to konieczne, abysmy mogli
wykonywa¢ nasze zadania. Mozemy przekazywaé dane Twoje oraz Twojego dziecka/podopiecznego
w szczegllnosci nastepujagcym odbiorcom: a) osobom upowaznionym przez nas — naszym pracownikom
1 wspolpracownikom, ktérzy musza posiada¢ dostgp do danych, aby wykonywaé swoje obowigzki,
b) podmiotom przetwarzajacym — ktérym zlecimy czynno$ci przetwarzania danych, c¢) innym odbiorcom
danych np. lekarzowi, kuratorowi, s¢dziemu, d) podmiotom przetwarzajacym w celu wykonywania
czynnosci technicznych zwigzanych z eksploatacja systemu elektronicznego wykorzystywanego w Poradni,
e) instytucjom upowaznionym z mocy prawa. 5. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaé
podejmowaniu zautomatyzowanych decyzji, w tym bedacych wynikiem profilowania (tj. zbieraniu
informacji o odbiorcy na podstawie jego zachowan w sieci). 6. Administrator danych nie ma zamiaru
przekazywaé¢ danych osobowych Twoich lub Twojego dziecka/podopiecznego do panstwa trzeciego lub
organizacji mi¢dzynarodowej. 7. Masz prawo zwroci¢ si¢ do nas z zgdaniem dostepu do danych osobowych
Twoich lub Twojego dziecka/podopiecznego, ich sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia przetwarzania,
wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia danych. Mozesz wycofa¢ tez zgode na
przetwarzanie danych w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie tej zgody przed jej cofnieciem. 8. Masz prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego (w rozumieniu RODO) dotyczaca przetwarzania danych osobowych Twoich lub Twojego
dziecka/podopiecznego do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznasz, iz przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych. 9. Dane
Twoje oraz Twojego dziecka/podopiecznego po zrealizowaniu celu pierwotnego, dla ktdrego zostaly
zebrane, o jakim byla mowa wcze$niej, beda przetwarzane dla celow archiwalnych przez okres zgodny z
obowigzujacymi u nas przepisami archiwalnymi. 10. Podanie przez Ciebie danych osobowych jest
warunkiem ustawowym. Ich podanie jest dobrowolne, lecz ich niepodanie bedzie skutkowalo brakiem
mozliwos$ci uczestnictwa w realizacji zadah ustawowych 1 statutowych Poradni (tj. np. odmowg przyjecia
whniosku do realizacji). *RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Czy wyrazasz zgode na przetwarzanie Twoich, Twojego dziecka/podopiecznego danych osobowych
zamieszczonych w niniejszym wniosku przez Specjalistyczng Poradni¢ Profilaktyczno — Terapeutyczna,
ul. Szujskiego 25 w celu realizacji zadan ustawowych 1 statutowych Poradni? (zaznaczy¢ wtasciwe)

O TAK O NIE

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego ucznia






