Zalgcznik nr 1 do Regulaminu WOKRO

Wiodacy Osrodek Koordynacyjno —

Rehabilitacyjno — Opiekunczy

przy Specjalny Osrodku Szkolno — Wychowawczym w Ropczycach
39-100 Ropczyce

ul. Wyszynskiego 14

tel. 17 221 83 82

e-mail: wokroropczycesosw@interia.pl

Pani Dorota Bieszcz - Daniluk
Dyrektor Specjalnego Osrodka Szkolno — Wychowawczego
w Ropczycach

WNIOSEK RODZICOW O PRZYZNANIE KONSULTACJI/ZAJEC
SPECJALISTYCZNYCH
W WIODACYM OSRODKU KOORDYNACYJNO-REHABILITACYJNO-
OPIEKUNCZYM (WOKRO).

Imieg i nazwisko dziecka

Data urodzenia

PESEL dziecka

Adres zamieszkania dziecka

Imie i nazwisko rodzicoéw/opiekundow
prawnych

Numer telefonu kontaktowego
rodzicoéw/opiekunéw prawnych

Nazwa i adres przedszkola (jesli uczeszcza)

1.Czy dziecko posiada Opini¢ o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka? TAK/NIE!

2.Czy dziecko posiada Orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego? TAK/NIE
3.Czy dziecko realizuje zajgcia w ramach wczesnego wspomagania rozwoju? TAK/NIE
4.Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci? TAK/NIE

Jesli dziecko realizuje zajgcia w ramach wezesnego wspomagania rozwoju dziecka nalezy podaé
ST IO . o  » nommmmanne s s sommmm i + s oERREMERHIES §§ § EMESEVIRGS §§ SISIATSERERET ) §5 § AR | §§ S
(jesli posiada w/w dokument nalezy dolaczyé kopie)

5.Czy dziecko realizuje inne zajecia terapeutyczne (MOPS, hospicjum, fundacja, stowarzyszenia,
placowki prywatne, inne)? TAK/NIE
Jesli dziecko realizuje inne zaj¢cia nalezy wymienié gdzie/jakie/ilo$¢ godzin w miesigcu...........

6. Czy dziecko realizowalo zajecia w ramach WOKRO? . TAK/NIE
Jesli dziecko realizowato zajecia proszg podaé dotychczasowe miejsce realizacji zajeé

.....................................................................................................................

1 Podkresli¢ wlasciwe




7.Wnioskuj¢ o konsultacje/zajecia terapeutyczne w ramach WOKRO a w szczegblnosci:

Konsultacje psychiatryczne TAK/NIE?
Konsultacje neurologiczne TAK/NIE
Logopedia TAK/NIE

Neurologopedia TAK/NIE

Fizjoterapia TAK/NIE

Integracja sensoryczna TAK/NIE

Terapia behawioralna TAK/NIE

Trening Umiejetnosci Spolecznych TAK/NIE
Zajecia z psychologiem TAK/NIE

Zajecia z zakresu komunikacji TAK/NIE
Wezesna interwencja logopedyczna TAK/NIE
Terapia neurotaktylna TAK/NIE
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..........................................................
..........................................................

..........................................................

.................................................

...............................................................................

...........................................................

...........................................................

...........................................................

............................................................

data i czytelny podpis rodzicow/prawnych opiekunéw dziecka

ZAPOZNALEM/AM SIE Z REGULAMINEM WOKRO

.........................................................

............................................................

data i czytelny podpis rodzicow/prawnych opiekunéw dziecka

Przyznaje/nie przyznaje® konsultacje/zajecia w ramach WOKRO.

Uzasadni€ jesli nie przyznaje.......................

2 Podkreslié wlasciwe
3 Podkreslié wiasciwe

.............................................................

...........................................................

..........................................................

Data podpis



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisanal-y o$wiadczam, Ze na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku

o prawie autorskim i prawach pokrewnych wyrazam/ nie wyrazam jako rodzic/opiekun prawny zgode na
bezptatne przetwarzanie przez Specjalny Osrodek Szkolno Wychowawczy w Ropczycach wizerunku mo-
jego oraz mojego dziecka:

" (imie i nazwisko rodzicalopiekuna prawnego)
S TT R
(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)
oraz
mojego dziecka ...........ooiiiiiiiii y PESEL. cves vamniin sy st st s s s sois

(imie i nazwisko dziecka)

w celu informacyjnym i promocyjnym w ramach Programu kompleksowego wsparcia dla rodzin ,Za zy-
ciem”- Priorytet || Wczesne Wspomaganie Rozwoju Dziecka i Jego Rodziny dla dzieci od momentu wykry-
cia niepetnosprawnosci lub zagrozenia niepetnosprawnosécia do czasu podjecia nauki w szkole.
Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, Ze fotografie, filmy lub nagrania dzwigkowe mogg zostac udo-
stepnione przez Specjalny Osrodek Szkolno Wychowawczy w Ropczycach na stronie internetowe;
Osrodka, Starostwa Powiatowego w Ropczycach, mediach lokalnych oraz w portalach spotecznoscio-
wych (Facebook i Messenger)

Zrzekam sie niniejszym wszelkich roszczen (istniejacych i przysztych), w tym réwniez

o wynagrodzenie wzgledem Specjalnego Osrodka Szkolno Wychowawczego w Ropczycach

z tytutu wykorzystywania mojego oraz mojego dziecka wizerunku, gtosu, wypowiedzi na potrzeby okre-
$lone w niniejszym os$wiadczeniu.

Oswiadczenie, jest wazne bezterminowo

Podpisy rodzicdw/opiekunédw prawnych:

(miejscowosé i data)




adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO* wyrazam
zgode/nie wyrazam na przetwarzanie przez Specjalny Osrodek Szkolno Wychowawczy w Rop-
czycach:
1. moich danych osobowych jako rodzica/opiekuna prawnego w zakresie imienia, nazwi-
ska, adresu zamieszkania, nr telefonu
oraz
2. danych osobowych mojego dziecka ..............cocevvinieinnn. w zakresie imienia [
nazwiska, data urodzenia, PESEL, adres zamieszkania, nazwa i adres przedszkola do
ktorego uczeszcza dziecko, orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka, opinia
o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, orzeczenie o potrzebie ksztatce-
nia specjalnego w celu uczestniczenia mojego dziecka w Programie kompleksowego
wsparcia dla rodzin ,Za zyciem’- Priorytet Il Wczesne Wspomaganie Rozwoju Dziecka i
Jego Rodziny dla dzieci od momentu wykrycia niepetnosprawnosci lub zagrozenia nie-
petnosprawnoscig do czasu podjecia nauki w szkole.

Oswiadczenie jest wazne do czasu zakonczenia uczestnictwa mojego dziecka w ww Programie.

Podpisy rodzicéw/opiekundéw prawnych:

(miejscowos¢ i data)

4 rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Tekst majacy znaczenie dla EOG).
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OSWIADCZENIE W ZAKRESIE ZAPOZNANIA SIE Z KLAUZULA INFORMACYJNA
(rodzi¢/opiekun prawny do Wniosku)

Oswiadczam, ze zapoznatam/em* sie z informacjq dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych i mojego dziecka oraz przy-
stugujacych mi w zwigzku z tym praw, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 rozporzadzenia zwanego dalej RODO®, w tym:, Ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Specjalny Osrodek Szkolno Wychowawczy z siedziba ul. ks. kard. Stefana Wy-
szyniskiego 14, 39-100 Ropczyce, zwanym dalej SOSW, w imieniu, ktérego dziata Dyrektor;

2. Inspektorem Ochrony Danych w SOSW jest Teresa Curzytek, zastepca Monika Curzytek kontakt z inspektorem jest mozliwy za
pomocg adresu e-mail: iod@post.pl, nr tel. 600808605;

3. Celem przetwarzania moich danych osobowych i mojego dziecka jest wzigcie udziatu mojego dziecka w ,Programie komplek-
sowego wsparcia dla rodzin ,Za zyciem” ”- Priorytet Il Wczesne Wspomaganie Rozwoju Dziecka i Jego Rodziny dla dzieci od mo-
mentu wykrycia niepetnosprawnosci lub zagrozenia niepetnosprawnoscig do czasu podjecia nauki w szkole”. Podstawg prawng
przetwarzania Pani danych jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO oraz ustawa z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin
,Za 2yciem” Uchwata nr 160 Rady Ministréw z dnia 20 grudnia 2016 r. w sprawie programu kompleksowego wsparcia dla rodzin
,2a zyciem”,

4.Moje dane osobowe i mojego dziecka bedg przechowywane przez okres wynikajacy z przepiséw kancelaryjno archiwalnych
obowigzujgcych w SOSW.

5. Moje dane osobowe i mojego dziecka przekazywane bgdq osobom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. Odbior-
cami do, ktérych moga by¢ przekazane moje dane osobowych i mojego dziecka beda podmioty uprawnione do obstugi dorgczeri
oraz podmioty, z ktérymi Dyrektor zawart umowe na swiadczenie ustug serwisowych oraz organy kontrolne.

6. Mam prawo do 73dania od administratora dostepu do swoich danych osobowych oraz mojego dziecka, ich sprostowania, ogra-
niczenia przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych, a takze - w przypadkach przewidzianych prawem - prawo do usunigcia
danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzor-
czego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie przeze mnie danych osobowych oraz mojego dziecka jest dobrowolne, w przypadku nie podania moich danych oso-
bowych i mojego dziecka, dziecko moje nie bedzie mogto uczestniczyé w ww. Programie.

8. Dane osobowe moje i mojego dziecka nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowa-
nia.

czytelny podpis wnioskodawcy

miejscowosé, data

5 rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lnego
rozporzadzenia o ochronie danych).




