
……………………………………………..……………     
(imię i nazwisko rodzica/opiekuna)    
   
……………………………………………..……………     
(imię i nazwisko dziecka) 

Zgoda na samodzielny powrót dziecka do domu 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na samodzielny powrót do domu mojego dziecka 
……………….………………………………………………………………………  (imię i nazwisko) 
w dniu/ okresie od-do  …………………………………………………………………… .  

Jednocześnie informuję, że ponoszę odpowiedzialność za bezpieczeństwo mojego 
dziecka podczas jego samodzielnego powrotu do domu.      

Oświadczam, że podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do realizacji 
wskazanego celu.  
Zostałem/am poinformowany/a, że przysługuje mi prawo dostępu do treści moich danych, 
ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo wniesienia 
sprzeciwu wobec ich przetwarzania. 
Administratorem danych osobowych jest Szkoła Polska im. Mikołaja Kopernika przy 
Konsulacie Generalnym RP w Mediolanie. Dane nie będą udostępniane innym odbiorcom, 
z wyjątkiem przypadków przewidzianych przepisami prawa 

……………………………………………..…………… 

……………………………………………..…………… 

……………………………………………..……………

Miejscowość,  data Podpis rodziców/Prawnych opiekunów


