 ……………………………………..      
           ..................,  .....................................

   Osoba prowadząca szkołę/placówkę

   miejscowość                    data

..................................................................
    Miejsce zamieszkania/siedziba
..................................................................
Numer ewidencyjny, pod którym wpisana została 

szkoła/placówka
Starosta Powiatu Złotowskiego

Al. Piasta 32

77-400 Złotów

ZAWIADOMIENIE
o niepodjęciu, zaprzestaniu działalności przez szkołę/placówkę niepubliczną; o zamiarze likwidacji szkoły/placówki niepublicznej*
Uprzejmie informuję, że szkoła/placówka…………………………………………………….... .......................................................................................................................................................
- nie podjęła działalności w terminie wskazanym w zgłoszeniu do ewidencji z powodu*......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
- zaprzestała działalność przez okres dłuższy niż trzy miesiące z powodu*......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Zamierzam zlikwidować szkołę/placówkę……………………………………………………... ........................................................................................z dniem .........................................                 z powodu*………………………………………………………………………………………. ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Dokumentację przebiegu nauczania zlikwidowanej szkoły/placówki przekażę organowi sprawującemu nadzór pedagogiczny, w terminie jednego miesiąca od dnia zakończenia likwidacji ................................................................................
...........................................................
    data i podpis (imię i nazwisko)

* niepotrzebne skreślić
Starostwo Powiatowe w Złotowie,  al. Piasta 32,   77-400 Złotów,   tel. 67 263-32-20,    fax 67 263-28-02

www.zlotow-powiat.pl
Wydział Oświaty tel./fax 67 263-59-43,  e-mail: wydz.oswiaty@zlotow-powiat.pl
Na podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                  z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie                  o ochronie danych, informuje się, że: Administratorem danych osobowych osób fizycznych przetwarzanych w związku z wykonywaniem przez Starostwo Powiatowe w Złotowie zadań powiatu jest POWIAT ZŁOTOWSKI a w zakresie zadań przypisanych bezpośrednio staroście – STAROSTA ZŁOTOWSKI,             z siedzibą przy al. Piasta 32, 77-400 Złotów. Więcej informacji odnośnie przetwarzania danych osobowych w Starostwie Powiatowym w Złotowie znajduje się na stronie internetowej http://www.bip.zlotow-powiat.pl/ zakładka ochrona danych osobowych.

