Pracownicy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 15 w Warszawie sg upowaznieni do
przetwarzania danych osobowych systemu Neuroflow na podstawie odrebnej umowy powierzenia
przetwarzania danych, zgodnej Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. Urz. UEL 119 z 04.05.2016).

Przeszkoleni pracownicy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 15 w Warszawie przekazujg dane
osobowe klientow ustugi Neuroflow, na podstawie Umowy o powierzeniu przetwarzania danych
osobowych, zgodnej z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016).

[] Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez firme APD — Medical Sp. z 0.0.,
z siedzibg przy ul. Wiertniczej 135 A, 02-952 Warszawa, w zakresie niezbednym do obstugi i
realizacji ustug dla klientéw w ramach platformy APD-Medical dotyczacych Neuroflow Aktywnego
Treningu Stuchowego.

[0 Wyrazam zgode na udostepnianie przez Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczng nr 15
w Warszawie, z siedzibg przy ul. Dzieci Warszawy 42, 02-495 Warszawa firmie APD-Medical
Spdtka z 0.0., z siedzibg przy ul. Wiertniczej 135 A, 02-952 Warszawa — administratorowi systemu
NEUROFLOW Aktywnego Treningu Stuchowego podanych powyzej danych osobowych w zakresie
niezbednym do obstugi i korzystania z tego systemu.

Data i podpis klienta



............................................................ Warszawa dnia ..o.ceeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeennn,

Imie i nazwisko rodzica (opiekuna prawnego)

Zgoda rodzica (opiekuna prawnego)
na udziat dziecka w badaniu i treningu stuchowym przy uzyciu

systemu NEUROFLOW

Ja nizej podpisana/y jako rodzic (opiekun prawny) wyrazam zgode na udziat mojego dziecka

w badaniu i treningu stuchowym przy uzyciu systemu NEUROFLOW administrowanego przez APD —

Medical Sp. z 0.0., prowadzonym za posrednictwem Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 15.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na udostepnianie przez Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczng nr 15
w Warszawie, z siedzibg przy ul. Dzieci Warszawy 42, 02-495 Warszawa firmie APD-Medical Spotka z
0.0., z siedzibg przy ul. Wiertniczej 135 A, 02-952 Warszawa — administratorowi systemu
NEUROFLOW Aktywnego Treningu Stuchowego podanych danych osobowych mojego dziecka w

zakresie niezbednym do obstugi i korzystania z tego systemu.

Informujemy, ze Poradnia wykonuje diagnoze nieodptatnie. Jesli bedg chcieli podja¢ Panstwo terapie
dziecka, muszg by¢ Panstwo swiadomi, ze opfata za nig w catosci przechodzi na konto firmy APD-
Medical. Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 15 nie czerpie z tego tytutu zadnych korzysci

finansowych.

Podpis rodzica (opiekuna prawnego)



