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___________________________________________________________________________ 
 
 
Jméno a příjmení dítěte (zletilého klienta): ……………………………………………………. 
Datum a místo narození: ……………………………………………………………………... 
Adresa trvalého bydliště: …………………………………………………………………… 
 
 
Informovaný souhlas osoby odpovědné za výchovu (zletilého klienta) pro práci s daty, se 
zpracováním osobních údajů, informace o archivaci (jednorázová intervence):  
 

Ø Středisko výchovné péče Bílina spolupracuje v zájmu klienta a jeho rodiny s dalšími 

institucemi – kmenová škola klienta, pedagogicko-psychologická poradna (dále PPP), 

speciálně pedagogické centrum (dále SPC), dětská psychiatrická ambulance (dále DPA), lékař 

a další  

Ø práce s potřebnými informacemi přispívá ke zlepšení situace klienta a rodiny 

Ø podle ustanovení zákona č. 359/1999 Sb. o sociálně právní ochraně dětí, ve znění pozdějších 

předpisů je SVP povinno spolupracovat s orgánem sociálně-právní ochrany dítěte (dále 

OSPOD) 

Ø dále je povinno spolupracovat s Policií České republiky (dále PČR), se soudy, s Probační 

a mediační službou (dále PMS) a bez zbytečného odkladu těmto institucím na jejich 

vyžádání předávat o nezletilém dítěti informace  

Ø se svěřenými údaji bude nakládáno v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních 

údajů ve znění pozdějších předpisů a v souladu s GDPR 

Ø potřebné osobní údaje budou archivovány v souladu se zákonem č. 499/2004 Sb., o 

archivnictví a spisové službě ve znění pozdějších předpisů  

 
Souhlasím se zpracováním osobních údajů.                                Ano – Ne 
  

                                                                                                                                              

V Bílině dne: …………………. 

 

Jméno a příjmení osoby odp. za výchovu (zletilého klienta): ………………………………... 

Tel. kontakt: …………………………………………. 

Podpis osoby odpovědné za výchovu (zletilého klienta): …………………………. 

 

Podpis pracovníka ambulance: ……………………………………. 


