…………………………………………….



……………………………………………

nazwisko i imię / rodziców/ prawnych op.


nazwisko imię dziecka
/pełnoletniego ucznia 













…………………………………………….



…………………………………………..









data i miejsce urodzenia

…………………………………………….



…………………………………………..

adres zamieszkania





PESEL



…………………………………………….



……………………………………………

nr telefonu






szkoła (klasa)/ placówka (oddział)
ZGODA NA BADANIA

1. Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych przez Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną w Słubicach
w związku z:

□ trudnościami w nauce
□ trudnościami w zachowaniu
□ wadą wymowy
□ zaburzeniami w rozwoju
□ wyborem kierunku kształcenia
□ innymi (jakimi?)
2. Wyrażam zgodę na  przekazanie informacji o uczniu do szkoły/placówki:

właściwe proszę zaznaczyć 


TAK
(




NIE    (
3. Na podstawie § 5 ust. 5 Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 01.02.2013 r. w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych w tym poradni specjalistycznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 2499). poradnia ma prawo zwrócić się do dyrektora placówki, do której uczeń uczęszcza o wydanie opinii, informując o tym rodzica/prawnego opiekuna/ pełnoletniego ucznia.
Wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka, a także członków mojej rodziny i moich zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 
(Dz. U. UE. L. z 2016.119.1) zwane dalej RODO. 
Słubice……………………………………


…………………………………………………….

 

data




           podpis   osoby składającej  wniosek

