Zgtoszenie na zajecia terapii Metodg Warnkego
w roku szkolnym 2025/2026
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Podpisujgc wniosek wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym do organizacji zajec
terapeutycznych w Poradni P-P nr 10 (ul. Wrzeciono 24), zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych RODO)

(data i podpis osoby sktadajacej zgtoszenie)

Wyrazam zgode na poinformowanie mnie telefonicznie lub na adres mailowy o wynikach rekrutacji na zajecia
oraz na kontaktowanie sie tg drogg z prowadzgcym w trakcie trwania terapii.

(podpis osoby sktadajgcej zgtoszenie)

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z regulaminem kwalifikacji i terapii dostepnym na stronie Poradni P-P nr 10.
(dostepny w zaktadce oferty terapii Metodg Warnkego)

(data i podpis osoby sktadajacej zgtoszenie)



