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data dalsze
wplywu wniosku wskazania

telefon kontaktowy/ adres e-mail

Whiosek o przeprowadzenie konsultacji:

psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej, z zakresu doradztwa zawodowego *

1. Imig/imiona i nazwisko dziecka/pelnoletniego ucznia*:

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

3.PESEL dziecka/penoletniego ucznia*;

4. Miejsce zamieszkania dziecka/petnoletniego ucznia*:

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

..................................................................................................................................

7. Imiona i nazwiska rodzicéw/prawnych opiekunow*

Matka: .

Ojciec:



8. Miejsce zamieszkania rodzicéw/prawnych opiekunow *

...................................................................................................................................
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Zgody i oéwiadczenia rodzicow/prawnych opiekunow/ pelnoletniego ucznia*

Oswiadczam, ze dziecko byto/nie bylo * badane w poradni psychologlczno pedaﬂoglcznej

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci zasiggniecia przez poradni¢ opinii nauczycieli
o problemach dydaktycznych i wychowawczych dotyczacych mojego dziecka.

Os$wiadczam, ze nie ma przeszkod prawnych, abym wystepowal/a w sprawie dziecka. W przypadku opiekunéw prawnych
nalezy przedstawi¢ odpowiednie dokumenty.

Wyrazam/ nie wyrazam zgode/y* na ujawnienie wynikéw konsultacji w szkole/placodwce, do ktérej uczgszeza moje
dziecko.

data i czytelny podpis rodzicow/opiekuna prawnego/ucznia petnoletniego

INFORMACJA
Zgodnie z art.13 ust.] i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizveznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych ) informuje. ze administratorem danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno - Pedagogicznej nr 1
w lblagu. Klauzula jest dostepna na stronie http:/pppieden.ehost.pl/obowiazek-informacyiny-2/.
Inspektorem danych osobowych w Poradnia Psychologiczno - Pedagogicznej nr 1 jest Artur Gronek, tel. 55 625 68 08, e-mail: iod@eccuw.cu,
z-ca Maria Drezner. tel. 55 625 68 00, e-mail: maria.drezner@ecuw.cu.
Dane osobowe Pana/Pani dziecka i cztonkow jego rodziny zbierane sg i przetwarzane w zakresie dziatalnosci diagnostyczne;j i/lub terapeutycznej oraz
edukacyjnej. Informujg, ze przystuguje Panu/Pani prawo wgladu do zbieranych danych oraz uzupelnienia czy sprostowania w razie stwierdzenia, ze
dane sa niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe. Jednocze$nie informuje, ze dolozymy wszelkich staran, aby dane byly zbierane, przetwarzane
i chronione zgodnie z prawem.

OSWIADCZENIE WOLI
Wyrazam zgodg na zbieranie i przetwarzanie danych okre$lonych w powyzszej informacji.

data i czytelny podpis rodzicow/opickuna prawnego/ucznia pelnoletniego

* wilasciwe podkresli¢



