NUMER NADANY PRZEZ PORADNIE PRZY ZGLOSZENIU — PPPWW ..................

Wyrzysk, dn. .....ccccceevviiennn.

Do Dyrektora
Zespolu Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych w Pile
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Wyrzysku

TELEFON KONTAKTOWY

do rodzicow/prawnych opiekunow *

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY

Zwracam si¢ z prosbq o objecie terapig: logopedyczng, pedagogiczng, psychologiczng *
mojego dziecka w zwigzku z:

Data | MIEJSCE UFOUZENIA .......ecvveiveeie ettt e e sbe et e s re e te e e eneesreeseeenne e
PESEL DZIECKA:

AATES ZAMIESZK AN, oo

Nazwa i adres szkoly/przedszkola/ lub placowki *:

OAAZIAY KIASA ...ttt e e e e ettt e e e e e e e e et eeaeaeaans

Imiona i nazwiska rodzicéw/
Prawnych OpPIeKUNOW™ .. ..o . e

Miejsce zamieszkania rodzicow:
Prawnych OPIeKUNOW™ .. ..o . e e

(Podpisy rodzicéw/ prawnych opiekundéw/ osoby petnoletniej)

OSWIADCZENIA:

Zgodnie z wymogami art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
wyrazam ** dobrowolnie zgode na zbieranie i przetwarzanie przez Zesp6t Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych w Pile
danych osobowych zawartych w zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do rejestracji i realizacji procesow diagnostyczno —
terapeutyczno — orzeczniczych osoby zgtaszanej do poradni oraz wydania przez poradni¢ dokumentow, o ktore wnioskujg/
bede wnioskowad, a takze na wykorzystywanie ich do kontaktu ze mna w celach informacyjnych dot. ww. procesow.
Jednoczesnie potwierdzam, ze zapoznano mnie z Klauzulg Informacyjng Dotyczaca Ochrony Danych Osobowych
obowiazujaca w poradni.

Oswiadczam, iz jestem rodzicem sprawujacym wiadze rodzicielskg nad dzieckiem lub uczniem*/ prawnym
opiekunem dziecka lub ucznia*/ lub osobg (podmiotem) sprawujacym piecze zastepcza nad dzieckiem lub
uczniem*.

Podpisy wnioskodawcow

*  Niepotrzebne skreslié.
** Ztozone zgodny obowiazuja do odwotania. W celu ich odwotania nalezy ztozy¢ pisemne o§wiadczenie woli.



