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……………………………

                                                              

( miejscowość, data)




Powiatowa Poradnia 
Psychologiczno – Pedagogiczna

w Koronowie- filia w Bydgoszczy,

85-082 Bydgoszcz, ul. Zygmunta Augusta 14
WNIOSEK O WYDANIE OPINII / PRZEKAZANIE INFORMACJI O WYNIKACH DIAGNOZY PRZEPROWADZONEJ W PORADNI
(zakreślić właściwe)
……………………………………………………………………………………………….....

(imię i nazwisko dziecka)

……………………………………………………………………                ……………….....

                                            (data i miejsce urodzenia dziecka)                                                           (Pesel)
………………………………………………………………………………………………......

(miejsce zamieszkania)

………………………………………………………………………………………………......

(nazwa i adres szkoły, klasa)

………………………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko matki i ojca/ opiekunów prawnych)

..................……………………………………………………......                    ........................

              (adres zamieszkania rodzica/ rodziców/ opiekunów prawnych)                                                                (telefon)

Czy dziecko było badane w  Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej:

TAK / NIE, kiedy, numer poradni   ………………..................

                                         (zakreśl właściwe)

Uzasadnienie wniosku – powód zgłoszenia dziecka na badania, rodzaj występujących trudności:

………………………………………………………………………………………………......   .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



                                           ……………………………

                                                                                                                                              (podpis wnioskodawcy)

Wyrażam zgodę na przekazanie informacji związanych z wynikami badań oraz na kontaktowanie się pracowników poradni ze szkołą / przedszkolem w sprawach dotyczących dziecka. 

……………………….



                        ……………………………

     (data)                                                                                                                                                 (podpis wnioskodawcy)

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) art. 9 ust. 2 lit. a i h w związku z art. 8 RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych celem wydania opinii. Jednocześnie potwierdzam, że zostałem/ am poinformowany, że administratorem danych osobowych jest reprezentowana przez Dyrektora jest Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Koronowie. Znane są mi prawa związane z przetwarzaniem danych osobowych.. Bliższe informacje w sekretariacie Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koronowie




…………………………………………………

(Podpis rodzica/opiekuna prawnego)

