PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W OLKUSZU

Zgoda na badanie/terapie/konsultacje specjalistyczng dziecka

(zaznacz wtasciwe)

Miejscowo$¢ i data:

DANE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon

DANE DZIECKA/UCZNIA

Imie (imiona) i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania

DANE PRZEDSZKOLA/SZKOLY do ktdrej uczeszcza dziecko/uczen

Nazwa przedszkola/szkoty:

Klasa:

POWOD ZGLOSZENIA (zaznacz wasciwe)

L1 ogdlne trudnosci w nauce

L] problemy emocjonalne

L] wady wymowy

L] wytgcznie trudnosci w pisaniu/czytaniu
L] trudnosci wychowawcze

[1 szczegodlne uzdolnienia

U] trudnosci rozwojowe

1 inny (jaki?)
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Zostatem poinformowany, ze:

1.Pomoc udzielana przez poradnie jest nieodptatna i dobrowolna.
2.Rodzic/opiekun prawny/ petnoletni uczerh ma mozliwos¢ dotgczenia posiadanej dokumentac;ji
uzasadniajgcej wniosek a w szczegdélnosci wynikdw obserwacji i badan psychologicznych,

Eedagogicznych, Iogopedycznych i lekarskich oraz opinii wychowawcy.

3. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™ na zwrécenie sie do szkoty/przedszkola o informacje w
sprawie funkcjonowania dziecka/ucznia.

4. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na udostepnienie informacji wynikach badan
dziecka/ucznia szkole/placéwce, do ktérej uczeszcza.

(* wtasciwe podkreslic)

Oswiadczenie woli

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich i mojego dziecka danych osobowych w celu
przeprowadzenia badania/terapii/konsultacji specjalistycznej.

Oswiadczam, ze zapoznatam / zapoznatem sie z klauzulg informacyjng Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Olkuszu na podstawie art. 13 ust 1 i 2 rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L.z 2016 r.
Nr 119, str. 1 z pdzn. zm.). Klauzulg informacyjng znajduje sie takze na stronie internetowej
poradni, sekretariacie poradniffilii poradni w Wolbromiu, oraz na tablicy ogtoszen poradni / filii
poradni w Wolbromiu.

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/podpisana o$wiadczam, ze jestem:

[1 rodzicem sprawujgcym wiadze rodzicielskg nad dzieckiem/uczniem

LI prawnym opiekunem dziecka/ucznia

[1 osobag/podmiotem sprawujgcym piecze zastepczg nad dzieckiem/uczniem

[1 zgode na badanie/terapie/konsultacje specjlaistyczng wyrazajg obydwoje rodzice/prawni

opiekunowie

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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