……………………………………………………………………….

Nazwisko i imię matki/prawnego opiekuna/piecza zastępcza
……………………………………………………………………….

Nazwisko i imię ojca/prawnego opiekuna/piecza zastępcza
UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DZIECKA
Do odbioru dziecka ………………………………………………………………… z Przedszkola Nr 9 w Gdyni 
                                                                    Nazwisko i imię dziecka  upoważniamy:
1. ……………………………………………………        ………………………………………….            

            Imię i nazwisko



         seria i nr dowodu osobistego                                                                        
Bierzemy pełną odpowiedzialność prawną za bezpieczeństwo dziecka od momentu jego odbioru z przedszkola przez osobę powyżej upoważnioną.
OŚWIADCZENIE OSÓB UPOWAŻNIONYCH DO ODBIORU DZIECKA 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych osobowych - przedszkole nr 9 w Gdyni ul. Biskupa Dominika 5 w celu identyfikacji mojej osoby wzwiązku z odbiorem dziecka.                                                              

                                                                                                                                    …………………………………............

                                                            

                                                           (imię i nazwisko)

Jednocześnie zostałem/am poinformowany, że przysługuje mi prawo do aktualizowania,  cofnięcia zgody, poprawiania, przeniesienia usunięcia moich danych oraz prawo do bycia zapomnianym czyli trwałego usunięcia moich danych. Dane podane są przeze mnie dobrowolnie i są niezbędne do wydania dziecka w/w placówce .

.................……………………………


(data / czytelny podpis )

2. ……………………………………………………        ………………………………………….            

            Imię i nazwisko



         seria i nr dowodu osobistego                                                                        

Bierzemy pełną odpowiedzialność prawną za bezpieczeństwo dziecka od momentu jego odbioru z przedszkola przez osobę powyżej upoważnioną.
OŚWIADCZENIE OSÓB UPOWAŻNIONYCH DO ODBIORU DZIECKA 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych osobowych - przedszkole nr 9 w Gdyni ul. Biskupa Dominika 5 w celu identyfikacji mojej osoby wzwiązku z odbiorem dziecka.                                                                                         .........……………………………………………............

                                                            

                                               (imię i nazwisko)

Jednocześnie zostałem/am poinformowany, że przysługuje mi prawo do aktualizowania,  cofnięcia zgody, poprawiania, przeniesienia usunięcia moich danych oraz prawo do bycia zapomnianym czyli trwałego usunięcia moich danych. Dane podane są przeze mnie dobrowolnie i są niezbędne do wydania dziecka w/w placówce .

.................……………………………


(data / czytelny podpis )
Gdynia, dnia ………………………………

…………………………………………….                                                                              ………………………………………………

podpis matki/prawnego opiekuna
             
 
                              podpis ojca/prawnego opiekuna

