[bookmark: _GoBack][image: ][image: ]POWIATOWA PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA 

W BIAŁYMSTOKU
ul. Słonimska 15/1, 15-028 Białystok, tel. 85 741 62 35, 518 974 432,
e-mail: kontakt@pppp.bialystok.pl

ZGŁOSZENIE NA BADANIE/
[bookmark: tw-target-text]APPLICATION FOR DIAGNOSIS

PROSZĘ WYPEŁNIĆ DOKUMENT DRUKOWANYMI LITERAMI / 
PLEASE COMPLETE THE DOCUMENTS IN BLOCK CAPITALS

[bookmark: tw-target-text1]Wyrażam zgodę na / I consent to :
[bookmark: tw-target-text3]1) Badania psychologiczno-pedagogiczne, logopedyczne / Psychological and pedagogical diagnosis, speech therapy  
[bookmark: tw-target-text5]2) Terapię (rodzaj) / therapy (type of)  ...............................................................................................................
[bookmark: tw-target-text6]       * (właściwe zakreślić) / * circle as appropriate
………………………………………………………………………………………….........................................
Imię i nazwisko dziecka /
Name and surname of the child:

....…………………………………………………………………………………………....................................
Data i miejsce urodzenia / date and place of birth:
…………………………………………………………………………………………………………………….
PESEL lub seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość /
PESEL number or series and number of the document confirming identity
...…………………...................................................................................................................................................
Adres zamieszkania / address
.....…………….......................…………………………..............................................................................................................
....................................................................................................................................................………………………......
Nazwa i adres przedszkola, szkoły /
name and address of the kindergarten, school
…...................................
oznaczenie oddziału/klasy / branch, class

.............................................…………………….....................................................................…….......................................
Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych /
Names and surnames of parents / legal guardians

................................................................................................................................................………………………….........
Adres/y zamieszkania rodziców/opiekunów prawnych /
address/addresses of parents/legal guardians:
……………………………………………….
Nr telefonu / phone number		

z powodu / reason for reporting for diagnosis …….……………………………………………………………………………………………………………....
…………………………………………………………………………………………………………………….


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) / 
Information on the methods of communication used (if the child or student requires supportive or alternative methods of communication (AAC) or does not speak Polish / English at a communicative level): 
 ...........................................................................………………………………………………………………….
Czy dziecko było badane w innej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej / 
[bookmark: tw-target-text7]Has the child been examined in another Psychological and Pedagogical Counseling Center
[bookmark: tw-target-text8][bookmark: tw-target-text9][bookmark: tw-target-text10]NIE / NO         TAK / YES– w jakiej / type of ?……………………………………….

Załączniki do zgłoszenia (w szczególności ostatnie świadectwo szkolne, opinię nauczyciela prowadzącego zajęcia z uczniem, zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka, zeszyty) / 
[bookmark: tw-target-text11]Attachments to the application (in particular the last school certificate, the opinion of the teacher conducting the classes with the student, medical certificate on the child's health condition, notebooks)
1)...........................................................................
2) ..........................................................................
3) ..........................................................................
Wyrażam zgodę na / 
[bookmark: tw-target-text13]I consent to:
· Wyrażam zgodę / nie wyrażam* na kontakt poradni w celach diagnostycznych, zapewnienia dziecku najlepszych oraz odpowiednich form pomocy z placówką oświatową, do której uczęszcza, MOPS/M-GOPS/GOPS, placówką medyczną (art. 6 ust.1 RODO). / 
[bookmark: tw-target-text14] I consent / do not * consent to the contact of the clinic for diagnostic purposes, providing the child with the best and appropriate forms of assistance with the educational institution he or she attends, MOPS / M-GOPS / GOPS, a medical facility (Article 6 (1) of the GDPR).
*(niewłaściwe skreślić) /*(delete as appropriate)

· [bookmark: _Hlk99349831]Przyjmuję do wiadomości, że Poradnia nie sprawuje i nie zapewnia opieki nad osobami niepełnoletnimi, przebywającymi samodzielnie na terenie budynku poradni. / 
[bookmark: tw-target-text15]I acknowledge that the Counseling Center does not provide and does not provide care for minors who stay independently on the premises of the clinic building.

· Oświadczam, że biorę pełną odpowiedzialność za wszelkie szkody, spowodowane przez moje dziecko, naruszenie własnego życia bądź zdrowia na skutek zachowania bądź posiadanych chorób. / 
[bookmark: tw-target-text16]I declare that I take full responsibility for any damage caused by my child, harm to my own life or health as a result of behavior or diseases.

· Przetwarzanie danych osobowych przez Powiatową Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną w Białymstoku ul. Słonimska 15/1, 15-028 Białystok, w celu realizacji zadań diagnostyczno-terapeutyczno-doradczych. /
[bookmark: tw-target-text17]Processing of personal data by the Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna in Białystok, ul. Słonimska 15/1, 15-028 Białystok, in order to perform diagnostic, therapeutic and advisory tasks.
· Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 679/2016 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) informuję, że Administratorem danych osobowych wskazanych we wniosku jest Powiatową Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Białymstoku. Administrator informuje, że dane osobowe nie będą przekazywane innym podmiotom, nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości korzystania z usług Poradni. Przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych 679/2016 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016). / 
[bookmark: tw-target-text18]Pursuant to Art. 13 sec. 1 and sec. 2 of the general regulation on the protection of personal data 679/2016 of 27 April 2016 (GDPR), I inform you that the administrator of the personal data indicated in the application is the Poviat Psychological and Pedagogical Counseling Center in Białystok. The administrator informs that personal data will not be transferred to other entities, will not be processed in an automated manner and will not be profiled. You have the right to access the data and the right to rectify, delete, limit processing, the right to transfer data, the right to object, the right to withdraw consent at any time without affecting the lawfulness of processing. Providing data is voluntary, but refusal to provide it is tantamount to the inability to use the services of the Clinic. You have the right to lodge a complaint with the supervisory body - the President of the Data Protection Office, if you believe that the processing of personal data violates the provisions of the General Regulation on the Protection of Personal Data 679/2016 of 27 April 2016 (Journal of Laws of the EU L 119 of 04/05/2016).

Białystok, dnia / Białystok, date……………………           ……………………………………......
(czytelny podpis rodziców/prawnych/ustawowych    opiekunów/pełnoletniego ucznia) / 
[bookmark: tw-target-text20](legible signature of parents / legal guardians / adult student)
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