
 

Specjalny Ośrodek Szkolno-Wychowawczy im. Janusza Korczaka w Mosinie 
ul. Kościelna 2, 62-050 Mosina, tel. (61) 8132-469, fax (61) 8132-469 
e-mail: soswmosina@powiat.poznan.pl 

Zgoda rodziców /opiekunów prawnych ucznia na udział ich dziecka  

w zajęciach rewalidacyjnych 

Wyrażam zgodę na udział mojego syna/ córki*  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 (imię, nazwisko ucznia) 

 

ucznia/uczennicy* kl. ………. na udział w zajęciach rewalidacyjnych ………………………………………… 
                                                                                                                                  (nazwa zajęć) 

 

które będą się odbywać w budynku Ośrodka  na ulicy ………………………………………………………………………………… 

zgodnie z przyjętym planem zajęć. 

Jednocześnie oświadczam, iż zapoznałem/łam się z wytycznymi dotyczącymi  zasad sanitarnych przyjętych 

na czas prowadzonych zajęć i zobowiązuje się ich przestrzegać 

 

Mosina……………………………………………………………… 
   data i podpis rodziców ucznia 

 

 

Klauzula zgody na pomiar temperatury (zgodnie z wytycznymi Głównego Inspektora Sanitarnego z dnia 

4 maja 2020 r.  - edukacja wczesnoszkolna) 

Na podstawie art. 7 oraz zgodnie z art. 9 ust. 2 lit „a” rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 

osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

(RODO), oświadczam, iż wyrażam zgodę na pomiar temperatury ciała mojego dziecka w przypadku 

wystąpienia niepokojących objawów chorobowych przez upoważnionych pracowników Specjalnego 

Ośrodka Szkolno-Wychowawczego w Mosinie. Powyższa zgoda została wyrażona dobrowolnie zgodnie 

z art. 4 pkt 11 RODO. Mam prawo wycofać swoją zgodę w dowolnym momencie. Wycofanie zgody 

nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej 

wycofaniem.  

                                                                                                                                                                                     

                                                                                                           

Mosina……………………………………………………………… 
      data i podpis rodziców ucznia 

* - niepotrzebne skreślić 
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