PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA

PPP Nr 1 82-300 ELBLAG, UL. SLONECZNA 14
m www.pppl.elblag.pl
J tel/fax. 55 625-82-30 e-mail: pppl@elblilag.eu
Elblag, dnia .......cccoeeevveenne
WNIOSEK

O OBJECIE ZAJECIAMI TERAPEUTYCZNYMI:
PSYCHOLOGICZNYMI, PEDAGOGICZNYMI, LOGOPEDYCZNYMI, EEG BIOFEEDBACK*

(imig i nazwisko dziecka)

(PESEL)

* Przyjmuje do wiadomosci, ze 3 (trzy) nieusprawiedliwione, nastgpujace po sobie nieobecnosci powoduja usunigcie dziecka z listy
uczestnikow zajed terapii pedagogicznej / logopedyczne;.

* O$wiadczam, ze moje dziecko bedzie / nie bedzie uczeszczalo na zajecia pod opieka osoby doroste;.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przekazywanie informacji do placowki.

(data i czytelny podpis rodzicow/opiekuna prawnego/ucznia pelnoletniego)

INFORMACJA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje,
ze administratorem danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogicznej Nr 1 w Elblagu. Klauzula jest dostepna na stronie
http://pppjeden.ehost.pl/obowiazek-informacyjny-2/. Dane osobowe Pana/Pani dziecka i cztonkow jego rodziny zbierane sa i przetwarzane w
zakresie dzialalnos$ci diagnostycznej i/lub terapeutycznej oraz edukacyjnej. Informuje, ze przystuguje Panu/Pani prawo wgladu do
zbieranych danych oraz uzupehienia czy sprostowania w razie stwierdzenia, ze dane sa niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe.
Jednoczesnie informuje, ze dotozymy wszelkich staran, aby dane byly zbierane, przetwarzane i chronione zgodnie z prawem.

OSWIADCZENIE WOLI
Wyrazam zgodg na zbieranie i przetwarzanie danych okreslonych w powyzszej informacji.

(data i czytelny podpis rodzicow/opiekuna prawnego/ucznia petnoletniego)

* wlasciwe podkresli¢


http://pppjeden.ehost.pl/obowiazek-informacyjny-2/

