Zabrze, dnia ………………………. 

Do Dyrekcji 
Zespołu Szkół  nr 17
w Zabrzu 
Wniosek o wydanie zaświadczenia o uczęszczaniu do szkoły
Zwracam się z prośbą o wydanie  zaświadczenia 
- nazwisko i imię ucznia :……………………………………………………………… 

- pesel…………………………………………………………………………………… 

 nazwa szkoły/lata uczęszczania ……………………………………………………….
…………………………………………………………………………………..……... 
- obecny adres zamieszkania:…………………………………………………………… 

- telefon kontaktowy ………………………………………………… 

Administratorem danych osobowych jest 

Zespół Szkół nr 17 reprezentowany przez Dyrektora, pana  Tomasza Grzywacza
z siedzibą w Zabrzu, przy ul. Piłsudskiego 58, 
e-mail: sekretariat@zs17.zabrze.pl , tel.: (32) 278-55-79

W sprawach związanych z danymi proszę kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych, 

Panią Patrycją Hładoń pod numerem telefonu +48 668-416-144, 

adres e-mail: patrycja@informatics.jaworzno.pl
Niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez ZS Nr 17 w Zabrzu celem wydania zaświadczenia.
Podanie danych jest dobrowolne, jednak jest warunkiem koniecznym do wydania zaświadczenia.
Pani/Pana dane nie będą udostępnianie żadnym odbiorcom, poza organum uprawnionym do kontroli dokumentacji administratora. 

Pani/Pana dane będą przechowywane przez okres 5 lat, licząc od początku następnego roku kalendarzowego.

Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych I ich sprostowania.

Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (PrezesaUrzęduOchronyDanych w Warszawie), jeżeli uważa Pan/Pani, że dane przetwarzane są w sposób naruszający prawo.

Dane nie będą przetwarzane przy pomocy systemów do zautomatyzowanego podejmowania decyzji
…………………………………… 

(czytelny podpis wnioskodawcy) 
