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(Telefon kontaktowy do rodzicow/opiekunéw prawnych)

PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
76-200 Stupsk, ul. Narutowicza 9

tel. 59 — 8456020

WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
NA POTRZEBY ZESPOLU ORZEKAJACEGO PORADNI

............................................................................... UL, s W
(imig i nazwisko dziecka) (data urodzenia) (miejsce urodzenia)
430V (L4 @ 4 )
(miejsce zamieszkania dziecka z kodem pocztowym)

SYI/COTKA™ ...ttt —er e
(imi¢ nazwisko matki/opiekunki prawnej)+) (imig i nazwisko ojca/opiekuna prawnego)=)

ZamIeSZKaA Y Ch ...

(miejsce zamieszkania rodzicow/opiekunow prawnych)
UCZEN/UCZENNICA SZKOTY 1vvvviiiiiiiiiiiiiiie sttt s e s KIasy ....cccovvvvenen.
U2 K210 1] T[T PP O PP
(podac¢ przyczyne, dla ktorej wnioskuje Pani/Pan o przeprowadzenie badan)
Czy dziecko byto badane? .............. ewentualnie nr opinii (0rzeCzenia) .........ccccvveeveeeeeseicciieree e e

Zobowigzuje si¢ do stawienia sie z dzieckiem na badanie w poradni, w ustalonym terminie.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze w przypadku niestawienia si¢ na badanie w uzgodnionym terminie,
bez wczesSniejszego powiadomienia o tym poradni, wniosek nie bedzie zrealizowany.

podpis wnioskodawcy (czytelne imi¢ i nazwisko)



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Niniejszym oSwiadczam, ze:

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/ WE (4.5.2016L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej PL) i wymogami ustawy o ochronie danych osobowych (DZ.U.2018.1000) wyrazam zgode na
przetwarzanie danych osobowych dziecka i rodzicow oraz danych osobowych pozostalych 0sob pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym przez pracownikow Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Shipsku, w
zakresie niezb¢dnym do prawidlowego wykonywania obowigzkoéw tej placowki w zwiazku z realizowaniem przez
nig celow statutowych w zakresie dzialalno$ci na rzecz dzieci, a w szczegdlnosci w zakresie tej formy jej
dziatalnosci, z ktorej korzystam ja lub moje dziecko, ktorego jestem reprezentantem ustawowym.

Jednoczes$nie o§wiadczam, Ze zostalam/lem poinformowany o tym, Ze:

1. Administratorem danych osobowych Pana/Pani oraz danych osobowych pozostatych czlonkéw Pana/Pani
rodziny i osdb pozostajagcych we wspdlnym gospodarstwie domowym jest Poradnia Psychologiczno-
Pedagogiczna w  Stupsku, 76-200 Stupsk, wul. Narutowicza 9, tel. 598456020, e-mail:
sekretariat@ppp.slupsk.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Stupsku
mozliwy jest pod numerem tel. 598456020.

3. Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Stupsku zbiera i przetwarza dane osobowe, na podstawie art. 6
ust.1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. a ogdlnego rozporzadzenia j/w 0 ochronie danych wylacznie w zakresie
niezbednym do prawidlowego wykonywania obowiazkow tej placowki w zwiazku z realizowaniem przez
nig celow statutowych w przedmiocie dziatalnosci na rzecz dzieci, okreslonych w Ustawie — Prawo
o$wiatowe z dn. 14 grudnia 2016r., Ustawie o systemie oswiaty z dnia 7 wrze$nia 1991r. i przepisach
wydanych na ich podstawie.

4. Dane osobowe przechowywane bedg przez okresy zakreslone w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt w
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Stupsk, zatwierdzonym przez Panstwowe Archiwum w Shupsku.

5. Ma Pan(i) prawo do: zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania.

6. Rodzicom/ uczniom/ shuichaczom przystuguje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.
Prezesa Urzedu Ochrony Danych.

7. Posiadanie danych osobowych przez Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng w Shupsku jest wymogiem
ustawowym 1 jest obowigzkowe ze wzgledu na przepisy prawa oS§wiatowego j/w.

czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna lub petnoletniego ucznia.
ADNOTACJE PORADNI ADNOTACJE PORADNI
Ustalono termin diagnozy Na..........ccocceevvevnieeinnnnnn Ustalono termin diagnozy Na.........ccccceceeevveierecrnnnenne.
(data/godzina) (data/godzina)
DNia cveeeeveeeie e 0 godzinie........cccvveurnee DNia .o 0 godzinie........cccovevnene
powiadomitem/am telefonicznie..........cccocevenenennee. powiadomitem/am telefonicznie.........cccovceeenerenenee.
(kogo) (kogo)
czytelny podpis osoby powiadamiajacej czytelny podpis osoby powiadamiajacej
ADNOTACJE PORADNI ADNOTACJE PORADNI
Ustalono termin diagnozy na..........ccocceevveinieeninnnenn Ustalono termin diagnozy Na.........c..cceeeeevveierecnanenne.
(data/godzina) (data/godzina)
DNI@ o 0 godzinie........cccovvrvnnne. DNi@ o 0 godzinie.......ccceevvnnnne.
powiadomitem/am telefonicznie.........c.cooevvrveniennnnn. powiadomitem/am telefonicznie............ccceeeeereeenrnnn.
(kogo) (kogo)
czytelny podpis osoby powiadamiajacej czytelny podpis osoby powiadamiajacej

adnotacja osoby diagnozujgcej:

uczen nie zglosit sie na diagnoze w dni.............cc..cccoeeeveen.n. czytelny podpis.........cccceeeeeveeeeeneannn.n
adnotacja osoby diagnozujgcej:
uczen nie zglosit sie na diagnoze w dni..................ccoeeuvenn.. czytelny podpis..........ccccevcvveeeeeeceianne
adnotacja osoby diagnozujgcej:
uczen nie zglosit si¢ na diagnoze w dniu..................ccccoeuou... czytelny podpis............cccoevevevevennn.

adnotacja osoby diagnozujgcej:
uczen nie zgtosit si¢ na diagnoze w dnith..............cc.cocccoee czytelny podpis.......ccooevvrveiennenieininnen,
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