            Goleniów, dn.......................

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

imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów

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

adres zamieszkania
…………………………………………


 telefon kontaktowy
WNIOSEK 

do Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Goleniowie

O BADANIE DZIECKA*

Imię i nazwisko dziecka .....................................................…………………...........................………………..

Data i miejsce urodzenia ...................................................PESEL ………………………………………….….

Miejsce zamieszkania .....................................................................................……………........…………...…..

Nazwa i dokładny adres szkoły ......................................................................................…………….…....….....

...................................................................................................…………….......Klasa  ................……....…......

Czy dziecko było badane w poradni psychologiczno –pedagogicznej?  
                        NIE                     TAK (kiedy? rok ) ……………………..                  
 Proszę podać numer karty   (jeżeli dziecko posiada już opinię poradni) ……………………

Czy dziecko powtarzało klasę         NIE        TAK  (którą?)   ……………………

Proszę krótko opisać powód aktualnego zgłoszenia (problemy dziecka): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...

  ...................……....                                                                                                  .....................……….....
     podpis matki                                                                                           podpis ojca

(prawnego opiekuna)                                                                           (prawnego opiekuna)
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez PPP w Goleniowie, ul. Maszewska 2, powyższych danych osobowych w celu przeprowadzenia działań związanych z realizacją niniejszego wniosku. Zostałam/łem poinformowana/y o przysługujących mi na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych z 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r. nr 101 poz. 926 z późniejszymi zmianami) uprawnieniach, w tym prawie dostępu do treści moich danych osobowych oraz o prawie do ich poprawiania. 

2. Wyrażam zgodę /nie wyrażam zgody ** na kontaktowanie się pracowników Poradni z placówką/szkołą w sprawach dotyczących mojego dziecka. 
 ** podkreślić właściwe 
                                                                                                    ............................................................
                                                                                                                    (podpisy wnioskodawców)

*wypełniają rodzice/opiekunowie prawni dziecka 

UWAGA: Jeśli dziecko posiada okulary, koniecznie należy je zabrać na badania.
