
 
 

Załącznik nr 2 

 
Gorzów, dnia …….……………… r. 

 
 
............................................................................ 
(imię i nazwisko rodzica / prawnego opiekuna) 

............................................................................ 
 (dokładny adres zamieszkania) 

............................................................................ 

............................................................................ 
(telefon) 

 

 Pani ………………………….. 

 Dyrektor  Samorządowego Zespołu Szkół 

  im. Marii Konopnickiej w Gorzowie 

 

 

Zwracam się z prośbą o wydanie duplikatu świadectwa szkolnego dlamojego syna / mojej córki* 

……...……………………………………………………..………………..……. ucznia / uczennicy* klasy ………….….…., 

data urodzenia ………………………………………………..…………………………………………..., adres zamieszkania 

………….…………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

Przyczyna utraty dotychczasowego świadectwa …………………….……………………………………………………. 

 

 

 

............................................................................ 
                                                                                                                                                              (podpis rodzica, prawnego opiekuna) 

 
 
W załączeniu: 

 kserokopia dowodu wpłaty za wydanie duplikatu świadectwaszkolnego w wysokości 26,00 zł. na konto 
szkoły – Samorządowy Zespół Szkół im. Marii Konopnickiej  w Gorzowie nr konta 61 1020 2384 0000 
9102 0218 3408 

 

*niepotrzebne skreślić 



 

Informacja zgodna z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie 
ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), zwanego dalej Rozporządzeniem. 

1. Administratorem danych jest Samorządowy Zespół Szkół im. Marii Konopnickiej w Gorzowie, ul. Szkolna 3, 32-660 

Chełmek 

2. Z Administratorem można skontaktować się poprzez adres e mail:sekretariat@szsgorzow.pl, telefonicznie pod 

numerem:33 846 14 75 lub pisemnie na adres siedziby Administratora. 

3. Z Inspektorem Ochrony Danych można się skontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych 

osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych poprzez telefon komórkowy 668 620 696. 

4. Celem zbierania danych osobowych jest realizacja procedury dotyczącej wydawania legitymacji szkolnych oraz ich  

duplikatów, duplikatów kart rowerowych, świadectw szkolnych, w związku ze złożeniem przez Pana/panią wniosku 

o wydanie duplikatu świadectwa szkolnego/legitymacji szkolnej/karty rowerowej. 

5. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na 

Administratorze (Artykuł 6 ust. 1 pkt c), Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie 

danych)). 

6. Dane mogą zostać udostępnione podmiotom przetwarzającym dane na zlecenie Administratora. Dane osobowe mogą 

również zostać udostępnione podmiotom upoważnionym na podstawie przepisów prawa. 

7. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej. 

8. Dane osobowe będą przechowywane przez okres zgodny z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt prowadzonym przez 

Administratora. 

9. Mam prawo dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania. 

10. Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych (Prezesa Urzędu 

Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa). 

11. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale wynikające z przepisów Ustawy z dnia 7 września 1991 r. o systemie 

oświaty. Niepodanie danych, uniemożliwi rozpatrzenie wniosku. 

12.  Dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania. 

 


