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dutu podpis rodzica/ opiekuna
prawnego

klauzula informacyjna dotyczaca danych osobowych:

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
“kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(4.52016 L 119/38 Dziennik Urzgdowy Unii Europejskiej PL) oraz w zwiazku z ustawa z dnia 10
maja 2018r o Ochronie danych osobowych.

Informujemy iz dane zawarte w powyzszym formularzu sa nam niezb¢dne do dokonania zwrotu
opfaty.

Twoje dane osobowe bgdziemy przetwarza¢ w okresie wykonywania transakcji, w czasie przez ktory
mozesz wniesé reklamacje lub pozew. a takze w okresie przez ktory zobowiazani jesteSmy do
przetwarzania danych na podstawie ustaw w tym w szczegolnosci ustaw podatkowych i
rachunkowych.

Odbiorcami danych udostepnionych w formularzu bgda wylacznie podmioty uprawnione do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepisOw prawa.



Kazdemu ktdrego dane sg przetwarzane przystuguje prawo do: 7adania od administratora dostgpu do
danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo

do cofniecia zgody.

Kazdemu ktorego dane sa przetwarzane przystuguje prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego zajmujacego si¢ ochrona danych osobowych.
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