Informovany souhlas
zaku*yn/zakonnych zastupcu

J4, nize podepsany*4, udéluji souhlas s Géasti v projektu ve véci multidisciplinarni prace u vybranych zakd a zakyn, ktery je

platny ode dne podpisu tohoto souhlasu do konce projektu:

Konzultanti*ky z fad partnera projektu budou spolupracovat s Uc¢astnikem*ici za U¢elem vytipovani rizikovych situaci,
stanoveni pricin a rozpoznani krokl, které povedou k zabranéni pred¢asnému odchodu ze vzdélavani. Spole¢né naleznou
vhodnou podporu z fad socialnich, zdravotnich nebo jinych sluZzeb. Sami konzultanti*ky jsou primarné zprostiredkovatelem
podpory. Jejich napini prace je samotna koordinace, kterd je zaloZzena na vytvareni aktivni sité sluzeb okolo ucastnika*ice.

Pti realizaci projektu je nezbytnd koordinace a spoluprace vice organizaci, proto souhlasim s tim, aby si organizace, které mi

budou (mému ditéti) poskytovat odborné sluzby mohly mezi sebou vzajemné predavat informace/osobni tidaje o mné/
mém ditéti, které jsou vyznamné proto, aby mi/mu mohlo byt efektivné poskytovano poradenstvi a podpora v jeho Zivotni

situaci.
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Po navazani spoluprace bude souhlas upfesnén o doplnéni: zapojené sluzby/organizace, jméno pracovnika sluzby a rozsah
sdilenych informaci (pfipadné dalsi podrobnosti).

Sviij souhlas muzete kdykoliv odvolat bez jakychkoliv sankci. Pokud souhlas odvolate, neni tim dotéena zakonnost
zpracovani osobnich Udaj pred timto odvolanim”

J&, nize podepsany(a)

JMENO A PRIJMENI ZAKA/
ZAKONNEHO ZASTUPCE:

TRVALE BYDLISTE:

prohlasuji, Ze jsem pIné porozumeél(a) vyse uvedenym informacim.

\Y ,dne

JMENO A PRIJMENI, PODPIS OSOBY UDELUJICi SOUHLAS
(ZAK*YNE / ZAKONNY ZASTUPCE*KYNE:

" Uvedené osobni Udaje budou zpracovavany v listinné i v elektronické podobé. Na zakladé téchto Udaji nebudou ¢inéna zadna rozhodnuti vyluéné
automatizovanymi prostfedky. Pokud budete mit vyhrady ke zpracovani osobnich Gdajd, mdzete podat stiznost u Uradu pro ochranu osobnich tidajd. Sidlo: Pplk.
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