Zalgcznik nr 1 do Regulaminu Terapii Logopedycznej

Rok szkolny Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
30-020 Wieliczka, ul. Niepotomska 26 ¢
..................... Sem se s s s tel 12 250 07 73’ Sekretariat@poradnia—
wieliczka.pl

WNIOSEK O OBJECIE DZIECKA
TERAPIA LOGOPEDYCZNA

I

PESEL DZIECKA / PELNOLETNIEGO UCZNIA

DANE OSOBOWE DZIECKA/
PEELNOLETNIEGO UCZNIA:

imig i nazwisko dziecka/ petnoletniego ucznia data urodzenia miejsce urodzenia

ZAMIESZKALCZO W .....ooiiiiiii e

imig i nazwisko matki/prawnej opiekunki - miejsce zamieszkania

imig i nazwisko ojca/prawnego opieckuna -  miejsce zamieszkania

Telefon kontaktowy rodzicOw/opieKUNOW PrawnyCh ..........ccviiiiiiiiiiii it enes

Adres e-mail do kontaktu z Poradnig..................ooooiiiiii i

NR Opinii ze wskazaniem do Terapii LOGOPEAYCZNE] ......o.oriniiiii e,

LT T I o) 77728

Oswiadczam, Ze moje dziecko nie jest objete w innej Placowce indywidualna terapia logopedyczng.

Zobowiazuje sie do zapewnienia obecno$ci ZDROWEGO dziecka na zajeciach oraz do wspélpracy ze specjalista-terapeuta.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku dwukrotnego niestawienia si¢ na zajeciach, w uzgodnionym terminie, zajecia
nie beda kontynuowane.

Wyrazam/nie wyrazam zgode na kontakt z przedstawicielem placowki oswiatowej, do ktorej uczgszcza moje dziecko,
w celu uzyskania niezbednych informacji w procesie terapeutycznym prowadzonym w tutejszej Poradni.

Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku jest Powiatowa Poradnia  Psychologiczno-Pedagogiczna w Wieliczce,
ul. Niepolomska 26¢, 32-020 Wieliczka, kontakt do Inspektora Ochrony Danych: iod@iods.pl. Podane we wniosku dane osobowe bedg
przetwarzane ~ w  celu udzielenia pomocy psychologiczno-pedagogicznej,  przeprowadzenia badan diagnostycznych
(zgodnie z art.6 ust. 1 lit. C, art.9 ust. 2 lit. ¢ RODO) Szczegblowe informacje dotyczqce przetwarzania danych znajdujg si¢ na w naszej siedzibie
oraz na stronie www.poradnia-wieliczka.pl


mailto:iod@iods.pl

