
Pan/Pani 
 
............................................................................ 

 
 
 

Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U. nr 97 z 1997r. art.24, 32, 35) 
informuję Pana/Panią, że administrator danych osobowych w Państwowej Bursie Szkół Artystycznych 
w Szczecinie zbiera i przetwarza dane osobowe Pana/Pani dziecka i członków jego rodziny pozostającej 
we wspólnym gospodarstwie domowym w zakresie wychowawczo-opiekuńczej działalności bursy. 

Informuję, że przysługuje Panu/Pani prawo wglądu do zbieranych danych oraz uzupełnienia, 
uaktualnienia czy sprostowania w razie stwierdzenia, że dane są niekompletne, nieaktualne lub 
nieprawdziwe. Jednocześnie informuję, że administrator danych osobowych Państwowa Bursa Szkół 
Artystycznych dołoży wszelkich starań, aby dane były zbierane, przetwarzane i chronione zgodnie  
z prawem. 
 
 

Oświadczenie woli 
 
 

Zapoznałem/am się z informacją dotyczącą zbierania i przetwarzania danych osobowych moich  
i członków mojej rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym. 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie danych  
 
osobowych mojego dziecka .......................................................................... 
            /imię i nazwisko/ 
mieszkającego w Państwowej Bursie Szkół Artystycznych w Szczecinie a także moich i członków mojej 
rodziny pozostającej we wspólnym gospodarstwie domowym w zakresie wychowawczo-opiekuńczej 
działalności bursy. Jednocześnie wyrażam zgodę na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka  
w ramach prowadzonej strony internetowej i kroniki bursy. 
 
 
 

.................................................................. 
       /podpis rodzica (opiekuna) 
                 

 
 
 

 
 
Zobowiązuję się do regulowania należności za pobyt syna/córki* w bursie do 15-go dnia  
 

każdego miesiąca oraz pokrycia kosztów wszelkich szkód powstałych w P.B.S.A. z winy  
 
mojego  dziecka ..................................................................................... 

                                                              /imię i nazwisko/ 
  do miesiąca od chwili ustalenia tych kosztów przez dyrektora P.B.S.A. 
 
 

  Rodzice/opiekunowie 
 
..............................................................    ........................................... 
       /imię i nazwisko/                     /podpis/ 
 
 
* niepotrzebne skreślić 
 
 


