Zyrardow, dnia ..........cocooeveveieruennnnn,

WNIOSEK DO ZESPOLU ORZEKAJACEGO
W PORADNI PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNEJ W ZYRARDOWIE

Imi¢ (imiona) 1 nazwisko dziecka Tub UCZNIA ..........c..cocviiiiiiieiiiceeece e e e e e e

Data i miejsce urodzenia dziecka IuD UCZNIA .........coooveiiiiiiii e
PESEL/NI DOKUMENTU TOZSAMOSCT +..vveveeieee et et et et et et et et et e e e e et e et e e e e e e e e e aaeeeneens

Adres zamieszkania dZIieCKa IUD UCZNIA...........ueeeeeeeeee et e e

Nazwa

Nazwa

1 adres przedszkola, szkoty, lub o§rodka ...............ooiiiiiiii s

zawodu (ucznia szkoty prowadzacej ksztatcenie ZawodOWe) ..........cccveeeviievciieinciieeciee e

Imiona 1 nazwiska rodzicOW dzZiecka [UD UCZINIA .....oovveeneeeeee et e ea

Adres do KOTESPONUEBNC]E .vvcvveivreieiieiieeite ettt ettt ettt et et e ete et e et e eae et e eaeeeaeeaseeasere e e e e e aas

Cel ztozenia wniosku: (wtasciwe podkresli¢)

wydanie opinii 0 potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

wydanie orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego

wydanie orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowigzkowego rocznego przygotowania
przedszkolnego

wydanie orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania

wydanie orzeczenia o potrzebie zaj¢é rewalidacyjno-wychowawczych

Przyczyna sktadania WnIOSKU: .....c..ccoeiiiiiiiiiiiii s

Informacja o poprzednio wydanych dla dziecka lub ucznia orzeczeniach lub opiniach — jezeli takie

zostaty wydane, wraz ze wskazaniem nazwy poradni (w tym niepubliczne) .............................

Informacja o stosowanych metodach komunikacji — w przypadku gdy dziecko lub uczen wymaga

wspomagajacych lub alternatywnych metod komunikacji lub nie postuguje si¢ jezykiem polskim

W stopniu w stopniu KOmuniKatyWnym. .........oouiiiiiii e

telefon

(podpis wnioskodawcy)



1) Wyrazam zgodg, nie wyrazam zgody na udzial w posiedzeniu zespotu glosu doradczego.
2) Wnioskuje, lub wyrazam zgodg /nie wyrazam zgody na udziat w posiedzeniu innych 0sob w szczegdlnosci
psychologa, pedagoga , logopedy, lekarza lub specjalisty innego niz wymienieni.

3) Oswiadczam, ze jestem rodzicem sprawujacym wtadze rodzicielska nad dzieckiem lub uczniem, prawnym
opiekunem dziecka lub ucznia lub osobg (podmiotem) sprawujacym piecze zastepcza nad dzieckiem lub uczniem —
jezeli dotyczy.

(podpis wnioskodawcy)

Do wniosku dotgczam:

PRZYIMUIJE DO WIADOMOSCI, ze:

1) Administratorem danych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna z siedziba przy ul. Moniuszki 40, 96-300 Zyrardow;

2) Przekazane dane osobowe bgda wykorzystywane wytacznie w celach dopetnienia obowiazkéw wynikajacych z przepisdw prawa
zwigzanych ze $wiadczeniem pomocy psychologiczno-pedagogicznej, tj. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
o$wiatowej, ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. — Prawo o$wiatowe , Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego
2013 r. w sprawie szczegbtowych zasad dziatania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni
specjalistycznych , w powigzaniu z art. 6 ust. 1 lit ¢ RODO (przetwarzanie niezb¢dne do wypekienia obowigzku prawnego
cigzgcego na administratorze) a takze w celach archiwalnych zgodnie z Ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach;

Przekazanie numeru telefonu kontaktowego nastepuje w wyniku dobrowolnej zgody na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO;

3) dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wynikajacych z przepiséw prawa celow archiwizaciji;

4) mam prawo do dostgpu do tresci podanych danych osobowych i ich poprawiania za posrednictwem Poradni, a w przypadku
danych przetwarzanych na podstawie zgody, prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie oraz do usuni¢cia danych;

5) podanie danych jest dobrowolne, ale ich niepodanie bedzie skutkowato brakiem mozliwo$ci wydania pisemnej opinii / informacji
0 wynikach diagnozy;

6) w przypadku podejrzenia, ze dane moje i mojego dziecka przetwarzane sg z naruszeniem przepisOw prawa, mam prawo wniesienia
skargi dotyczacej przetwarzani danych osobowych do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych;

7) kontakt do inspektora danych osobowych Poradni: biuro@inbase.pl .

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych

w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.)

ZyrardOw, dnia ...........ooooiiiii

Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego

Wyrazam zgode / nie wyrazam* zgody na podanie numeru telefonu/adresu e-mail w celu kontaktu z Poradnig i doreczenia pisma .
Jednoczes$nie o§wiadczam, ze administrator poinformowat mnie, przed wyrazeniem zgody, ze mam prawo w dowolnym momencie
wycofa¢ zgode, ze wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej wycofaniem, i ze wycofanie zgody bedzie rownie tatwe jak jej wyrazenie.

data czytelny podpis osoby wyrazajacej zgode

* niepotrzebne skresli¢


mailto:biuro@inbase.pl

