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Załącznik nr 7 

  

Zgoda na udostępnienie danych osobowych i zwolnienia z obowiązku poufności 

  

Zgodnie z & 6 pkt 3 umowy o świadczenie usług nr …............................ z dnia 

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

OŚWIADCZAM, że jako rodzic/opiekun prawny Uczestnika (imię i nazwisko) 

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

udzielam Sensolandia Małgorzata Czarnecka-Jaśkiewicz zgody na udostępnienie danych osobowych 

Uczestnika i zwalniam z obowiązku poufności w zakresie tych danych w odniesieniu do następujących 

podmiotów trzecich, z którymi współpracuje Gabinet: 

  

• JIAS Johansen 

• Neuroflow ATS 

• SAS Polska 

 

• Tomatis Polska 

• AMAkids 

• Inne: …..................................................................................................................... 

  

 

Podpis osoby reprezentującej Gabinet  …................................................................   

 

 

 

Podpis rodziców/opiekunów prawnych ….........................................................................     
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