Rok szkolny Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
30-020 Wieliczka, ul. Niepotomska 26 ¢
"""""""""" T tel. 12 250 07 73, sekretariat@poradnia-wieliczka.pl
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DANE OSOBOWE DZIECKA/
PEENOLETNIEGO UCZNIA:

PESEL DZIECKA / PELNOLETNIEGO UCZNIA
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imig [ nazwisko dziecka/ peinoletniego ucznia data urodzenia miejsce urodzenia
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imig i nazwisko matki/prawnej opiekunki - miejsce zamieszkania - telefon kontaktowy
imig i nazwisko ojca/prawnego opiekuna - miejsce zamieszkania - telefon kontaktowy
ucznia/uczennicy KIASY .......0 W . ittt ettt e et e

nazwa i adres szkoly/przedszkola

Administratorem  danych osobowych zawartych we wniosku jest Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w  Wieliczee,
ul. Niepolomska 26¢, 32-020 Wieliczka, kontakt do Inspektora Ochrony Danych: jodi@iods.pl. Podane we wniosku dane osobowe bedy
preetwarzane  w  celu  wudzielenia  pomocy  psychologiczno-pedagogicznej,  przeprowadzenia  badap  diagnostycznych
(zgodnie z art.6 ust. 1 lit. C, art.9 ust. 2 lit. g RODO) Szczegétowe informacje dotyczqce przetwarzania danych znajdujq sig na w naszej siedzibie
oraz na stronie www.poradnia-wieliczka.pl

Oswiadczam, Ze drugi rodzic zostal poinformowany o skladanym w dniu dzisiejszym wniosku oraz o wszystkich czynnosciach
dotyczqeych ww. dziecka podejmowanych w PPPP Wieliczka.

Data i Podpis rodzica/ opiekuna prawnego/
pelnoletniego ucznia

ZGODA NA KONTAKT Z PLACOWKA OSWIATOWA

Wyrazam/ nie wyrazam zgode na kontakt z przedstawicielem placowki o$wiatowej, do ktérej uczeszcza moje
dziecko, w celu pozyskania niezbednych informacji w procesie diagnozy w tutejszej Poradni.

Data i Podpis rodzica/ opickuna prawnego/
pelnoletniego ucznia



Rodzic/Opiekun prawny wypelnia podczas skladania wniosku

WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
(psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, integracji sensorycznej, rehabilitacyjnych,
doradztwa zawodowego)

Przyjmuje¢ do wiadomos$ci, ze w przypadku niestawienia si¢ na badanie w ustalonym terminie bez wczesniejszego
powiadomienia o tym Poradni, wniosek zostanie wycofany, a ustalone terminy badan anulowane.

Data i Podpis rodzica/ opickuna prawnego/
peinoletniego ucznia

Wypelnié¢ po wykonanej diagnozie

WNIOSEK O WYDANIE OPINII / INFORMACJI O WYNIKACH BADAN *
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UIZASUAMICRIIC ... ettt ettt et
Data i Podpis rodzica/ opickuna prawnego/
pelnoletniego ucznia
WNIOSEK O WYDANIE OPINII / INFORMACJI O WYNIKACH BADAN *
WV SPIGWIC. ..ot ettt
UZASAARICTIE ... oottt et et ettt e

Data i Podpis rodzica/ opieckuna prawnego/
pelnoletniego ucznia

WNIOSEK O OBJECIE MOJEGO DZIECKA FORMA POMOCY *

0 wsparcie emocjonalne
[0 poradabez badan. ... ..o

Data i Podpis rodzica/ opickuna prawnego/
pelnoletniego ucznia

(*niepotrzebne skreslic)



