WNIOSEK O PRZYJECIE
DO PANSTWOWE) SZKOLY MUZYCZNE] | ST.IM. ST MONIUSZKI W SLUBICACH
NA ROK SZKOLNY 2022/2023

DANE KANDYDATA / KANDYDATKI
(w przypadku dziecka, ktére w danym roku kalendarzowym nie ukoriczyto 6 lat, nalezy dotgczy¢ opinie poradni
psychologiczno - pedagogicznej o psychologicznej dojrzatosci dziecka do podjecia nauki szkolnej)

Specjalnosé / instrument

Imie / imiona

Nazwisko

PESEL

Data i miejsce urodzenia

DANE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie / imiona

Nazwisko

Adres do korespondencji

Numer telefonu

DANE SRODOWISKOWE

Wielodzietnos¢ rodziny kandydata (2+3 i wiecej) ? TAK J NIE |_|
Niepetnosprawnos¢ kandydata, rodzicéw lub rodzenstwa ? TAK I:I NIE I:I
Samotne wychowywanie kandydata w rodzinie ? TAK |:| NIE |:|
Objecie kandydata pieczg zastepczg ? TAK |_| NIE |_

Miejsce, data
i podpis rodzica / opiekuna
prawnego

KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem danych osobowych jest Pafistwowa Szkota Muzyczna | stopnia im. Stanistawa Moniuszki w
Stubicach, adres: 69-100 Stubice, ul. Wojska Polskiego 142, tel.: 95 758 66 18.
2. Inspektorem ochrony danych mozna skontaktowac sie za pomoca poczty e-mail pod adresem
kontakt@psmslubice.pl
3. Dane przetwarzane sg w celu rekrutacji kandydatéw oraz kontaktu w sprawach zwigzanych z postepianiem
rekrutacyjnym.
4. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez 5 lat liczac od roku zakohczania rekrutacji.
5. Osoba (rodzic /opiekun prawny), ktérej dane dotycza ma prawo do:
e dostepu do swoich danych osobowych;
e sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych;
e wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania;
e przenoszenia danych;
e cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania dokonanego
przed cofnieciem zgody;
e whniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych);
6. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne ale ich brak uniemozliwi przeprowadzenie
rekrutacji.
7. Brak informacji Srodowiskowych moze mie¢ wptyw na wynik procesu zgodnie z zasadami rekrutacji.



(pieczec przychodni)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

NSRS I L=T e 2= 10 a TU e DA T=Tel L TP

(imie i nazwisko)

przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia nauki w szkole muzyczne;.

(pieczqtka i podpis lekarza)
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