POWIATOWA PORADNIA

PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA

W BIAŁYMSTOKU

WYRAŻAM ZGODĘ NA:

1) Badania psychologiczno-pedagogiczne, logopedyczne;
2) Terapię (rodzaj) .....................................................................................................

                (właściwe zakreślić)

…………………………………………………………………………………………...

(imię i nazwisko dziecka)

ur.……………………… w …………………………PESEL …....……….……………

zam. ……………………………..………………………………………………………..

                                                      (adres zamieszkania dziecka)

ucz. kl. ……oddz..... Szkoły ………………………………. w …………………………
                                         (nazwa i adres szkoły/przedszkola)

……………………………………………………………...............................................

   (imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów)
…………………………………………………………… tel. ……………………........

(adres zamieszkania rodziców/prawnych opiekunów)
z powodu ………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………...

Informacja o stosowanych metodach komunikowania się (w przypadku gdy dziecko lub uczeń wymaga wspomagających lub alternatywnych metod komunikacji (AAC) lub nie posługuje się językiem polskim w stopniu komunikatywnym): .......................………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..

Załączniki do wniosku (w szczególności ostatnie świadectwo szkolne, opinię nauczyciela prowadzącego 
zajęcia  z uczniem, zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka, zeszyty z j.polskiego i matematyki):

1)...........................................................................

2) ..........................................................................

3) ..........................................................................

4) ..........................................................................

· Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na informowanie szkoły (przedszkola) o wynikach badań i udzielonej pomocy psychologiczno-pedagogicznej (niewłaściwe skreślić)

Białystok, dnia ……………………





……………………………

(czytelny podpis wnioskodawcy)
Wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie przez Powiatową Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w Białymstoku danych osobowych moich i członków mojej rodziny w zakresie niezbędnym do prawidłowego wykonywania obowiązków tej placówki w związku z realizowaniem przez nią celów statutowych w zakresie działalności na rzecz dzieci, a w szczególności w zakresie tej formy jej działalności, z której korzystam ja lub moje dziecko (zgodnie z ustawą  z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych  Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z póź.zm. oraz ustawą w dnia 27 lipca 2012 r. o zmianie ustawy o systemie informacji oświatowej oraz niektórych innych ustaw Dz. U.2012.941) oraz uczestnictwo stażysty w/w badaniach. 
……………………………………………...........................

(czytelny podpis rodziców/prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia)
niewłaściwe skreślić





