S22 °G’4 PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W NOWYM SACZU
ul. Broniewskiego 5, 33-300 Nowy Sqcz
Tel/fax.(018) 443 86 22, 604 196 628
www.poradnia-nowysacz.pl, e-mail: ppplns@wp.pl
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miejscowos¢, data

imiona i nazwisko rodzicow/prawnych opiekunéw/petnoletiego ucznia

adres zamieszkania z kodem pocztowym

- Data wplywu wniosku do PPP /nr wniosku
telefon e-mail

ZGLOSZENIE W SPRAWIE*
przeprowadzenia diagnozy: psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej

Imig¢ i nazwisko dziecka
(pelnoletniego wnioskodawcy)

Data i miejsce urodzenia

PESEL

(w przypadku braku numeru PESEL seria
i numer dokumentu tozsamosci)

Adres zamieszkania

Nazwa i adres

przedszkola/szkoty/placowki

Oznaczenie oddziatu/klasy/kierunku

Powod zgloszenia™:

[] Trudnoéci w opanowaniu programu oddziatu rocznego [] Leworeczno$é
przygotowania przedszkolnego [] Zindywidualizowana $ciezka ksztalcenia
[[] Odroczenie obowigzku szkolnego [] Trudnoéci w poprawnym czytaniu i pisaniu
[[] Trudnoéci w nauce wickszosci lub wszystkich przedmiotow ] Problemy wychowawcze
[] Trudnosci w nauce matematyki ] Problemy emocjonalne
[ ] Autyzm (] zaburzenia mowy
[ ] Wada stuchu [ ] Wada wzroku
L A00Y. e [] Wybér dalszego kierunku ksztatcenia
Czy uczen/dziecko mial(-0) wydawane wczesniej opinie lub orzeczenia? * TAK NIE

Jesli TAK, proszg podaé nazwe poradni

Czy uczen/dziecko wymaga wspomagajacych metod komunikacji? * TAK NIE

Jesli TAK, prosze podac metody komunikacji dziecka lub poziom znajomosci jezyka polskiego
Czy uczen/dziecko postuguje sie jezykiem polskim w stopniu komunikatywnym? *  TAK NIE

Wyrazam zgode na przekazanie kopii opinii/informacji

do szkoty / przedszkola / placowki):* TAK NIE

Wyrazam zgod¢ na kontakt poradni w sprawach dziecka

ze szkola / przedszkolem / placowka:* TAK NIE



1. Oswiadczam, zZe sprawuje petna wladze rodzicielskq nad:

imig i nazwisko dziecka/ucznia

podpis rodzica/opiekuna prawnego/pelnoletniego wnioskodawcy

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™ na doreczenie pism za pomocq srodkéw komunikacji elektronicznej.

podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego wnioskodawcy

3. Oswiadczam, ze zapoznalam(-em) si¢ z informacjq o ochronie danych osobowych i sposobie ich przetwarzania
obowiqgzujgcej w niniejszej Poradni.

podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego wnioskodawcy

Zataczniki:
1.

ok~

INFORMACJA:
Do niniejszego wniosku dotaczono Klauzulg Informacyjng o Ochronie Danych Osobowych obowiazujacych
w tutejszej poradni, ktéra wymaga zlozenia oddzielnego podpisu. Klauzula Informacyjna stanowi integralng cz¢s¢ wniosku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych wrazliwych, mojego dziecka, ktorych administratorem jest Dyrektor

Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej z siedzibg w Nowym Sqczu, ul. Broniewskiego 5, 33-300 Nowy Sgcz, zgodnie z art. 7 i 9

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

zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Dane te przetwarzane sq w celu:

a) udzielenia pomocy lub porad psychologiczno — pedagogicznych,

b) diagnozowania srodowiska diagnozowanej osoby,

C) organizacji zajec¢ dydaktyczno-wyréwnawczych, psychoedukacyjnych, terapeutycznych lub zwigzanych z wyborem kierunku
ksztatcenia,

d) stosowania w pracy opiekuriczo- wychowawczej odpowiednich metod, majgcych na celu wlasciwy rozwdéj psychofizyczny dziecka.

Dane, o ktorych mowa w lit. a-d mogq by¢ przetwarzane takze po zakonczeniu diagnozy i zajeé. W zwigzku z powyzszym mam

swiadomosé o celu zbierania tych danych, prawie wglgdu do danych dziecka oraz mozliwosci ich poprawiania, a takze mozliwosci

wycofania niniejszej zgody.

miejscowosé, data podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego wnioskodawcy



