Rok szkolny Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
30-020 Wieliczka, ul. Niepotomska 26 ¢
""""""""""""""""""""" tel. 12 250 07 73, sekretariat@poradnia-wieliczka.pl

DANE OSOBOWE DZIECKA/ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
PELNOLETNIEGO UCZNIA:

PESEL DZIECKA / PEENOLETNIEGO UCZNIA

imig i nazwisko dziecka/ pelnoletniego ucznia data urodzenia miejsce urodzenia
ZAMNIESZKATCEO W ..ottt ettt et et et e e s et et e e s st e s st e st e sseeesseeseesseeenseenseensennseenseentennreennen
miejsce zamieszkania dziecka/ pelnoletniego ucznia wraz 7 kodem pocztowym
SYINA/COTKI 1ottt ettt ettt et e et e e e et e e e kb e estb e e et e e e beeeabeeeetbeetbeeeabeeeabeeenteeenbeeenareeareen

imig i nazwisko matki/prawnej opiekunki - miejsce zamieszkania

imie i nazwisko ojca/prawnego opiekuna -  miejsce zamieszkania

UCZNIA/UCZENNICY KIASY ...uccs W oot iiiicii ettt ettt et e et e e s e et e e s s e esseessaesaessaesssessseassessseesseessensseasseeses
nazwa i adres szkoly/przedszkola

Telefon kontaktowy rodZicOW/OpieKUNOW PrawnyChl .........eeiiviiiieiiiiiiiieriieeree ettt e e s e e e
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez Powiatowg Poradnie Psychologiczno-

Pedagogiczng w Wieliczce w zakresie realizacji celow statutowych, zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 19971 o
ochronie danych osobowych (Dz. U. 7 2002r.Nr 101, poz. 926 z poin. zm.).

WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
(psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, fizjoterapeutycznych, integracji sensorycznej)

Przyjmuje do wiadomosci, Ze w przypadku niestawienia si¢ na badanie w ustalonym terminie bez wcze$niejszego
powiadomienia o tym Poradni, wniosek zostanie wycofany, a ustalone terminy badan anulowane.

Zespot badajacy: (wypetnia Poradnia)

......................................... Data Podpis rodzica/ opieckuna prawnego/
......................................... petnoletniego ucznia

WNIOSEK O WYDANIE OPINII / INFORMACJI O WYNIKACH BADAN *  (*niepotrzebne skreslic)

.......................................... Data Podpis rodzica/ opickuna prawnego/
........................................... petnoletniego ucznia



Zespot opiniujacy: (wypefnia Poradnia)

....................................... Data Podpis rodzica/ opickuna prawnego/
....................................... petnoletniego ucznia

WNIOSEK O OBJECIE MOJEGO DZIECKA

Zobowiazuje si¢ do zapewnienia obecnos$ci dziecka na zajeciach oraz do wspoélpracy ze specjalista-terapeuta.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku dwukrotnego niestawienia si¢ na zajecia, w uzgodnionym terminie,
bez wcze$niejszego powiadomienia o tym Poradni, zajecia nie beda kontynuowane.

Zespot terapeutyczny: (wypetnia Poradnia)

......................................... Data Podpis rodzica/ opieckuna prawnego/
petnoletniego ucznia

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ
W FORMIE PORADY BEZ BADAN

......................................... Data Podpis rodzica/ opickuna prawnego/
petnoletniego ucznia



