miejscowos¢, data

Wniosek
0 wydanie informacji o wynikach diagnozy
przeprowadzonej w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Miejscu Piastowym

Imie¢ (imiona) i Nazwisko dzieCKa/UCZNIa: ... ... ... ..o oot oo o et e s e e e s e e

Numer PESEL dziecka/ucznia:

Data urodzenia: ............... ... ... .. oo oo MigjSCE UFOAZENTA: L e
AreS ZAMIESZKANIA: ... ... ... .. oot it it it it i i e e e e e e e e e e
Nazwa przedszkola/szkoly/oSrodka: ... ... ... ..o e e e e e e e
Oddziat przedszkoIny/KIasa: ... ... ... ... e e e e e e e
Adres przedszkola/szKoty/oSrodKa: ... ... ... ... .o e e e e e e e e e e e

Imig¢ i nazwisko matki/prawnego opiekuna:* Imig¢ i nazwisko ojca/prawnego opickuna:*

Adres zamieszkania: Adres zamieszkania:

Telefon KONtaKtOWY: .. ... o o o e e e e o e e e e e e e e e e e e e e

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L.2016.119.1) i wymogami ustawy o ochronie danych osobowych
(Dz.U.2018.1000) wyrazam zgode na przetwarzanie zgloszonych przeze mnie danych osobowych, przez pracownikdéw
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Miejscu Piastowym, w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonania
obowigzkow tej placowki, zwigzanych z udzieleniem pomocy psychologiczno-pedagogicznej.

podpis rodzica/prawnego opiekuna/osoby sprawujacej piecze zastgpcza nad dzieckiem/pelnoletniego ucznia*

Oswiadczam, Ze jestem:* [0 rodzicem sprawujacym wiladze rodzicielska nad dzieckiem/uczniem;
O prawnym opiekunem dziecka/ucznig;
0 osobg (podmiotem) sprawujacym piecze zastepcza nad dzieckiem/uczniem.

Odbior informacji*: 0 osobisty O poczta

Whioskuje o przekazanie kopii informacji do w/w przedszkola/szkoly/o$rodka.
podpis rodzica/prawnego opiekuna/osoby sprawujacej piecze zastepcza nad dzieckiem/petnoletniego ucznia*
Zalgczam:

* wlasciwe zaznaczy¢



