                Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Starachowicach ul. Radomska 72       ……………………….           

( Data wpływu)
WNIOSEK O PRZEBADANIE DZIECKA / ZGŁOSZENIE DO PORADNI
I. Dane o dziecku:
Nazwisko i imię dziecka ……………………………………………………………………….………..………………
Data i miejsce urodzenia …………...……..……………………………PESEL ……………………………………….
Miejsce zamieszkania …………………………………...................................................................................................
Telefon kontaktowy…………………………………………………….………..……………...………………..……..
Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów …………………………….………………………………...…….. 
Szkoła (przedszkole) do której uczęszcza……………………………………………………. klasa (grupa)…….……..
Dziecko zgłoszone po raz pierwszy        -           TAK / NIE 
Dziecko było badane ostatnio w tutejszej Poradni w roku/klasie….…………………………….………………….
II. Cel zgłoszenia dziecka do Poradni (proszę podkreślić):
- ogólne trudności w nauce
- trudności w pisaniu, w czytaniu
- problemy w nauce przedmiotów szkolnych (jakich?)…………………………………………………….……………
- trudności wychowawczych (proszę wymienić)………………………………………..…….........................................
- oceny dojrzałości szkolnej
- wada wzroku, słuchu, wymowy (proszę ewentualnie podkreślić)
- czy uczęszcza do logopedy  -    TAK/ NIE
- wybór kierunku kształcenia i zawodu
- trudności / zaburzenia  emocjonalne
- wydanie opinii /orzeczenia
- inne……………………………………………………………………………………………….…………………….
- dodatkowe informacje (sytuacja rodzinna, ewentualne problemy zdrowotne – istotne zmiany od czasu poprzedniej wizyty; inne istotne informacje lub dokładniejszy opis problemu)……………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..…………..…..
III. Do wniosku załączam:
1…………………………………………………                   2………………………………………………… 
INFORMACJA DLA RODZICA
Terminy badań zostaną wyznaczone wg kolejności zgłoszeń i przekazane rodzicom/opiekunom na podany telefon/adres kontaktowy lub w razie braku tych danych mogą być przekazane za pośrednictwem szkoły/przedszkola. 
Data .......…………………………………



      ………….……………………………










(podpis wnioskodawcy)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych o której mowa w art. 9 ust. 2 lit a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz.UE.L 2016 Nr 119, poz. 1 ze zm.). Administratorem danych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Starachowicach ul. Radomska 72.Kontakt do naszego inspektora danych: iod@giga-net.pl Pani/Pana dane osobowe i zgłoszonego dziecka będą przetwarzane tylko w celach i zadaniach realizowanych przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną  w Starachowicach w obrębie obowiązujących przepisów w zakresie zadań statutowych Poradni.                                                                                 
Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych w państwie członkowskim Pani/Pana zwykłego pobytu, miejsca pracy lub miejsca popełnienia domniemanego naruszenia. Biuro Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), Adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, Telefon: 22 531 03 00.
Data .......…………………………………



     

 ………….……………………………










         (podpis wnioskodawcy)
