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                                                                                                                  Poradnia                                                                                                  Psychologiczno – Pedagogiczna 
                                                              19 – 500 Gołdap, ul. Wolności 11

                                                                                     tel. 87 615 – 16 – 80
          e – mail: ppp.goldap@wp.pl
                          http://pppgoldap.wixsite.com/info
Wniosek*
· o przeprowadzenie specjalistycznych badań - SŁYSZĘ
· o przeprowadzenie specjalistycznych badań - WIDZĘ
· o przeprowadzenie specjalistycznych badań - MÓWIĘ
Imię i nazwisko dziecka/ucznia ……………………………………………………………...
Data i miejsce urodzenia, nr PESEL ………………..………………………………………..
Miejsce zamieszkania dziecka/ucznia ......................................................................................
Nazwa i adres przedszkola/szkoły (grupa/klasa)…………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów oraz adres ich zamieszkania…………
…………………………………………………………………………………………………..

Nr tel…………………………..
Uzasadnienie wniosku
……………………………………………………...…………………………………………....

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

Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo dzieci zgłaszanych na badania do poradni odpowiadają rodzice/prawni opiekunowie. Jeżeli dziecko zgłasza się do poradni bez rodziców/prawnych opiekunów, pracownicy poradni nie ponoszą odpowiedzialności za jego bezpieczeństwo w drodze do poradni oraz do domu (po badaniach). Powrót dziecka do domu bez opieki rodziców/prawnych opiekunów jest możliwy za ich pisemną zgodą.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych moich i mojego dziecka, zgodnie z art. 3  ustawy                  z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) oraz ustawy o systemie informacji oświatowej (Dz. U. z 2011 r. Nr 139,  poz. 814 z późn. zm.). 

* Oświadczam, że jestem rodzicem / prawnym opiekunem dziecka.                                                                                          

* Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na przekazanie wyników badań do przedszkola/szkoły.

                                                                                                                         ……………………………………………


                   (podpis wnioskodawcy)
*Właściwe podkreślić
__________________________________________________________________________________________

Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna w Gołdapi 


