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 przeprowadzenie:

badan: logopedycznego, pedagogicznego, psychologicznego * mojego dziecka w zwigzku z:

porady/konsultacji - psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej * mojego dzieckaw
zwigzku z:

Data i MIEJSCE UNOUZEMIA .....eeuveueieeiteitisiesie ettt bbbttt bbb enes
PESEL DZIECKA:

AT ES ZAMIESZIKANIA: .o eeeee ettt e e e et e e et e e e e e e e e e e e e eeeeens

Nazwa i adres szkoly/przedszkola/ lub placowki *:

O ZEAY KIASA: ..ttt ettt nnnnn

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

Miejsce zamieszkania rodzicow:
Prawnych O eKUNOW ™ . .. ... i e

Czy dziecko/uczen/* bylo/byl badany w poradni psychologiczno-pedagogicznej?
o W tutejszej poradni TAK/NIE* (W KtOrym rokKu?).......ccccoverieieniniienienieneee s

e W innej poradni psychologiczno-pedagogicznej (2dzie?) ........ccovvvvvriirineiniinannannnn.

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY* na oméwienie wynikow badan i wynikajacych z nich
wnioskow do pracy z dzieckiem ze szkola / przedszkolem/ inna placowkg o$wiatows.

Do wniosku dolaczam/ nie dolaczam* informacj¢ o dziecku przygotowana przez szkote/ przedszkole.

(Podpisy rodzicow/ prawnych opiekundéw/ osoby penoletniej)*

*Niepotrzebne skreslic.
PROSZE WYPEENIC DRUGA STRONE WNIOSKU (1 str. z 2)




Przyimuje do wiadomesci, ze poradnia moze zwroci¢ si¢ do szkoly/ przedszkola o informacj¢ na temat
funkcjonowania mojego dziecka.

Przyjmuje do wiadomo$ci, ze w przypadku braku mozliwosci stawienia si¢ w umdéwionym terminie
zobowiazuje si¢ do wczesniejszego powiadomienia poradni.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku niezgloszenia sie na badanie diagnostyczne/porade/konsultacje w
ustalonym terminie, bez wczesniejszego powiadomienia o tym poradni, wniosek nie bedzie zrealizowany.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze dziecko zglasza si¢ na badania pod opieka rodzicow/ prawnych opiekunow,,
ktorzy odpowiadaja za bezpieczenistwo dzieci na terenie poradni (z wylaczeniem pobytu w gabinecie
diagnostycznym).

(Podpisy rodzicow/ prawnych opiekunéw/ 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 zgod¢ na zbieranie i przetwarzanie przez Zespo6t Poradni Psychologiczno —
Pedagogicznych w Pile danych osobowych zawartych w zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do rejestracji i
realizacji procesoOw diagnostyczno — terapeutyczno — orzeczniczych osoby zgtaszanej do poradni oraz wydania
przez poradni¢ dokumentow, o ktore wnioskuj¢/ bede wnioskowad, a takze na wykorzystywanie ich do kontaktu
ze mng w celach informacyjnych dot. ww. procesow. Jednocze$nie potwierdzam, ze zapoznano mnie z Klauzula
Informacyjng Dotyczacg Ochrony Danych Osobowych obowigzujaca w poradni.

Oswiadczam, iz jestem rodzicem sprawujacym wiadzg rodzicielska nad dzieckiem lub uczniem*/ prawnym
opiekunem dziecka lub ucznia*/ lub osoba (podmiotem) sprawujacym piecze zastepcza nad dzieckiem lub
uczniem*.

(Podpisy rodzicow/ prawnych opiekundéw/ osoby pelnoletniej)

* Niepotrzebne skreslic.
** Zlozone zgodny obowiagzujg do odwotania. W celu ich odwotania nalezy ztozy¢ pisemne o$wiadczenie woli.
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