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SUGLASNOST RODITELJA (staratelja/skrbnika)

za sudjelovanje na mobilnosti u svrhu obavljanja stručne prakse u ______________________ u sklopu programa Erasmus+ za 2023. g. za Ključnu aktivnost 1 u području struko​vnog obrazovanja i osposobljavanja - broj projekta 2023-1-HR01-KA122-VET-000131810, pod nazivom „Program zdravstvene njege 2“  koji je odobren Medicinskoj školi Ante Kuzmanića Zadar od strane AMPEU.

Ovom potvrdom, kao roditelj (staratelj/skrbnik)

Ime i prezime roditelja staratelja / skrbnika )………………………………………………………………………

Datum i godina rođenja / OIB ……………………………………………………………………………………………..

Adresa prebivališta………………………………………………………………………………………………………………

Dajem svoju potpunu suglasnost za

Ime i prezime učenika……………………………………………………………………………………………………………

Datum i godina rođenja/ OIB………………………………………………………………………………………………..

Adresa prebivališta……………………………………………………………………………………………………………….

· Dajem suglasnost da moje dijete sudjeluje u svim aktivnostima Erasmus + projekta „Program zdravstvene njege 2“.

· Dajem suglasnost za objavu imena i fotografija mog djeteta na web stranicama škole i medija u sklopu obavijesti o sudjelovanju na mobilnosti i projektnim aktivnostima. Sudjelovanjem na svim aktivnostima u sklopu projekta pristajem na davanje osobnih podataka za korištenje prema Zakonu o zaštiti osobnih podataka.

· Upoznat/a sam da će se s osobnim podacima za koje dajem privolu postupati u skladu s načelima obrade osobnih podataka.

· Upoznat/a sam da se danoj privoli mogu u svako doba usprotiviti i opozvati je.

· Upoznat/a sam da u svakom trenutku mogu dobiti uvid u osobne podatke za koju sam dao/la privolu te zatražiti ispravak, izmjenu ili dopunu podataka.

· Potpisom ove privole potvrđujem da sam istu pažljivo pročitao/la i shvatio/la sve informacije te dopuštam voditelju obrade Medicinske škole Ante Kuzmanića Zadar, korištenje i obradu podataka.

U Zadru, dana__________________ 2023.g

Potpis roditelja/skrbnika: __________________________________________
