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Oswiadczenie rodzicow/opiekundw prawnych* osoby matoletniej
Dane dziecka/podopiecznego*:
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(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego osoby matoletniej)

nr. dokumentu t0ZSamOSCi ...ccvveecveriirireire e , Niniejszym:
(seria i numer dokumentu tozsamosci)

1. Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego* w rekrutacji na pierwszy rok studiéw
w Uniwersytecie todzkim (Ut)/w rekrutacji na kurs w Studium Jezyka Polskiego dla Cudzoziemcéw
Uniwersytetu tédzkiego* (Ut) i ich podjecie, w szczegdlnosci na sktadanie wszelkich dokumentéw

i oSwiadczen zwigzanych z podjeciem i przebiegiem studiow, w tym wszelkich présb i wnioskow

(takze skutkujgcych powstaniem wobec Ut zobowigzan finansowych);

2. Potwierdzam wszelkie dane wprowadzone do systemu rekrutacji, oSwiadczenia, podania,
whioski, zgody i inne czynnosci prawne dokonane przez moje dziecko/podopiecznego* w zwigzku

z rekrutacjg i odbywaniem studiow w Ut;

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami rekrutacji oraz warunkami podejmowania

i odbywania studiow w Ut, w szczegdlnosci z zasadami odbywania praktyk zawodowych i ¢wiczen
terenowych na wybranym kierunku studidw oraz wyrazam zgode na samodzielng realizacje tych praktyk
badz ¢wiczen przez moje dziecko/mojego podopiecznego* w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Uniwersytet £édzki;

4, Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o obowigzywaniu w Uniwersytecie todzkim
Standardéw Ochrony Matoletnich oraz mozliwosci zapoznania sie z nimi w wersji zupetnej oraz skréconej
na stronie internetowej BIP Ut pod adresem: https://www.bip.uni.lodz.pl/wewnetrzne-akty-
prawne/dokumentyogolne/standardy-ochrony-maloletnich;

5. Wyrazam zgode na udzielenie w razie potrzeby pierwszej pomocy medycznej i ewentualnej
hospitalizacji dziecka/podopiecznego* i zobowigzuje sie do pokrycia ewentualnych kosztow takiej
pomocy badz hospitalizacji;

6. Administratorem Pani/Pana danych osobowych i danych dziecka/osoby znajdujacej
sie pod Pani/Pana opieka jest Uniwersytet tddzki, z siedzibg przy ul. Narutowicza 68; 90-136 todz;
7. W kazdym przypadku Pani/Pan moze skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych na wyzej

wskazany adres korespondencyjny z dopiskiem: Inspektor Ochrony Danych, e-mailowo pod adresem
poczty elektronicznej: iod@uni.lodz.pl;

8. Petna tres¢ informacji zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych dostepna jest na stronie
internetowej BIP Ut link: https://www.bip.uni.lodz.pl/inne/ochrona-danych-osobowych/klauzule-
informacyjne.

czytelny podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego
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