Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna
ul. Bolesława Chrobrego 15, 64 -100 Leszno, tel.  65 529 30 35

WNIOSEK O BADANIE / TERAPIĘ / KONSULTACJĘ*
DANE OSOBOWE DZIECKA:
imię i nazwisko:

……..…………...………………………………………
adres zamieszkania: 
……..…………...………………………………………
data i miejsce urodzenia:
……..…………...………………………………………
PESEL:


……..…………...………………………………………
nazwa i adres placówki: 
……..………………………………..…………………
klasa/grupa:


..……………………………………………………..….
DANE OSOBOWE RODZICÓW/PRAWNYCH OPIEKUNÓW:
imiona i nazwiska:

………………...………………………………………
adres zamieszkania:
………………...………………………………………
telefon kontaktowy:
………………...………………………………………
e – mail:


………………...………………………………………
Czy dziecko było badane w tutejszej poradni: TAK / NIE*, kiedy: ….…….…
POWÓD ZGŁOSZENIA (krótko, własnymi słowami):
…………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………….…………
………………………………………………………………………….…………
wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody na informowanie szkoły o wynikach badań*
Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo dzieci zgłaszanych na badania do Poradni odpowiadają rodzice/opiekunowie prawni. W sytuacji, gdy dziecko zgłasza się do Poradni bez rodziców/opiekunów prawnych, Poradnia nie ponosi odpowiedzialności za jego bezpieczeństwo w drodze do Poradni oraz do domu (po badaniach, terapii). Powrót do domu bez opieki rodziców/opiekunów prawnych jest możliwy za pisemną zgodą rodziców/opiekunów prawnych.
W związku z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002 nr 101 poz. 926 z późn. zm.). Ustawa z 29 października 2010 r. o zamianie ustawy o ochronie danych osobowych oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. 2010 nr 229 poz. 1497), wyrażam zgodę na wykorzystanie oraz na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w celach statystycznych oraz wynikających z zakresu obowiązków pracowniczych przez Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną w Lesznie.
……………………………..…… 



………………………………………...………….
  (miejscowość, data)



 (podpisy rodziców/opiekunów)
*właściwe podkreślić

