
Informovaný souhlas  
žáků*yň/zákonných zástupců

Já, níže podepsaný*á, uděluji souhlas s účastí v projektu ve věci multidisciplinární práce u vybraných žáků a žákyň, který je 

platný ode dne podpisu tohoto souhlasu do konce projektu:

Konzultanti*ky z řad partnera projektu budou spolupracovat s účastníkem*icí za účelem vytipování rizikových situací, 
stanovení příčin a rozpoznání kroků, které povedou k zabránění předčasnému odchodu ze vzdělávání. Společně naleznou 
vhodnou podporu z řad sociálních, zdravotních nebo jiných služeb. Sami konzultanti*ky jsou primárně zprostředkovatelem 
podpory. Jejich náplní práce je samotná koordinace, která je založena na vytváření aktivní sítě služeb okolo účastníka*ice. 

Při realizaci projektu je nezbytná koordinace a spolupráce více organizací, proto souhlasím s tím, aby si organizace, které mi 
budou (mému dítěti) poskytovat odborné služby mohly mezi sebou vzájemně předávat informace/osobní údaje o mně/
mém dítěti, které jsou významné proto, aby mi/mu mohlo být efektivně poskytováno poradenství a podpora v jeho životní 
situaci.

 ANO: NE:

Po navázání spolupráce bude souhlas upřesněn o doplnění: zapojené služby/organizace, jméno pracovníka služby a rozsah 
sdílených informací (případně další podrobnosti).

Svůj souhlas můžete kdykoliv odvolat bez jakýchkoliv sankcí. Pokud souhlas odvoláte, není tím dotčena zákonnost 
zpracování osobních údajů před tímto odvoláním.*  

Já, níže podepsaný(á)

 JMÉNO A PŘÍJMENÍ ŽÁKA/
 ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE:

 TRVALÉ BYDLIŠTĚ:

prohlašuji, že jsem plně porozuměl(a) výše uvedeným informacím. 

V , dne

* Uvedené osobní údaje budou zpracovávány v listinné i v elektronické podobě. Na základě těchto údajů nebudou činěna žádná rozhodnutí výlučně 
automatizovanými prostředky. Pokud budete mít výhrady ke zpracování osobních údajů, můžete podat stížnost u Úřadu pro ochranu osobních údajů. Sídlo: Pplk. 
Sochora 27, 170 00 Praha 7
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