……………………………….……             




 Żuromin, dn. ……………..……………...

telefon kontaktowy do rodziców/opiekunów prawnych
ZGŁOSZENIE NA BADANIA DIAGNOSTYCZNE
(wypełnia rodzic /opiekun prawny dziecka)
do Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Żurominie

Imię/imiona i nazwisko dziecka 
………………………………………………………………………...

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

Imiona i nazwiska rodziców
………………………………………………………………………………..

Miejsce zamieszkania dziecka ………………………………………………………………………………

(ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość)

Nazwa szkoły………………………….…………………………………………………   kl.…………….
Adres szkoły………………………………………………………………………………………………….

(ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość)
Czy dziecko było badane w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej? …………..........w roku...…………..
Uzasadnienie zgłoszenia:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

Wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych  mojego dziecka, a także członków mojej rodziny  w celu realizacji zadań diagnostyczno – terapeutyczno – doradczych przez Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną  w  Żurominie.

Przyjmuję do wiadomości, iż administratorem danych jest Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna  w Żurominie, ul. Olszewska 9/11. Dane  podaję dobrowolnie
 oraz mam świadomość przysługującego mi prawa dostępu  do moich  danych  oraz ich  poprawiania.
…………………………………..……………..

                                                                                                                                                (czytelny podpis rodzica/opiekuna)

� Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości korzystania z usług Poradni





