Lipno, dnia.....................
                                                       

   PESEL DZIECKA 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	










    seria i numer dokumentu  tożsamości 









( w przypadku braku numer PESEL dziecka/ucznia )


Odpowiedzialni :






1. mgr................................

2. mgr................................                                                                          ..............
....................................................









telefon kontaktowy do rodziców/opiekunów prawnych 








   













.....................................................................









e-mail  do rodziców/opiekunów prawnych
Poradnia  Psychologiczno – Pedagogiczna  w  Lipnie 

ul Plac 11 – go Listopada 9, 87 -600 Lipno 

tel : 54/287/24/92 fax 54/287-46-57





E-MAIL recepcja@poradnialipno.pl; sekretariat@poradnialipno.pl                                                                       
Imię i nazwisko dziecka/ucznia

…......................................................................................................................................................................

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

Adres zamieszkania dziecka/ucznia ……………………………………………………………………………......................................................

Imię i nazwisko matki/ opiekuna prawnego ……………………………………………………………………..................................................................

Imię i nazwisko ojca/ opiekuna prawnego …......................................................................................................................................................................

Nazwa i adres przedszkola/szkoły lub ośrodka, zawód, klasa........................................................................

 ………………………………………………………....................................................................................

Adres do korespondencji.................................................................................................................................

Oświadczam, że jestem *:

1. rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem/uczniem

2. prawnym opiekunem dziecka/ucznia

3. osobą (podmiotem) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem/uczniem               










…………………………………………  

                          






  (podpis wnioskodawcy) 
Oświadczam, że drugi rodzic/opiekun prawny został poinformowany o złożeniu wniosku o przeprowadzenie diagnozy psychologiczno-pedagogicznej i wyraził zgodę.1

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

                                                                                                        (podpis wnioskodawcy)   

1nie dotyczy w przypadku gdy dziecko posiada tylko jednego rodzica/opiekuna prawnego, który ma pełną władzę rodzicielską.
	Część I : wypełnia rodzic lub opiekun prawny składając wniosek o badanie diagnostyczne


Wniosek

o badanie diagnostyczne 
UZASADNIENIE ZGŁOSZENIA (właściwe podkreślić)
· Ocena rozwoju dziecka ………………………………………………………………………………………

· Trudności w nauce (jakie?) ……………………………………………………………………….…………

· Trudności w czytaniu i pisaniu (uszczegółowić) …………………………………………………………… .…….…………………………………………………………………..……………………………………..

· Odroczenie rozpoczęcia spełniania obowiązku szkolnego TAK / NIE (właściwe podkreślić)
· Nieprawidłowości w mówieniu 

· Problemy wychowawcze

· Dojrzałość szkolna

· Szczególne uzdolnienia 

· Wybór szkoły/zawodu

· Inne (jakie?) ……………………………………………………………………………………..………….

……………………………………………………………………………………………………………….

Czy dziecko korzystało z usług Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej?         TAK / NIE (właściwe podkreślić)
jeśli TAK, to kiedy i w której poradni 

       ……………………………………………….……...……………………………………………..……… …
(w przypadku wcześniejszego badania w innej poradni, proszę o wypełnienie zgody na przekazanie dokumentacji dziecka – załącznik)  
W celu przeprowadzenia  diagnozy w Poradni, do wniosku należy dołączyć opinię nauczyciela na temat dziecka,  zeszyty szkolne, dokumentacja dziecka: książeczka zdrowia dziecka, wyniki z obserwacji i badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych i lekarskich. 
O terminie badań wnioskodawca zostanie poinformowany telefonicznie lub pisemnie.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych, o której mowa w art. 29 i 32 ust. 4 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  z dnia 27 kwietnia  2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy  95/46/WE... ( Dz. Urz. UE L 119/1 z 4. 5 2016.)
……………………………………………
(podpis wnioskodawcy)

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. Powrót do domu bez opieki rodziców/opiekunów prawnych jest możliwy za pisemną zgodą rodziców/opiekunów prawnych.                                                                                                                                                                                                                                                            

……………………………………………
(podpis wnioskodawcy)
Przyjmuje do wiadomości, że w przypadku niestawienia się na badanie w uzgodnionym terminie, bez  wcześniejszego powiadomienia o tym poradni, wniosek nie będzie zrealizowany.
……………………………………………
(podpis wnioskodawcy)
Poradnia przyjmuje tylko wnioski kompletne
	Część II : wypełnia Poradnia


Data wpływu ………………………….

Nr rejestracji …………………………..
	KLAUZULA INFORMACYJNA DLA KLIENTÓW PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W LIPNIE

	Lipno  dnia ……………………………..…….

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) zwanym dalej RODO informuje się, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych  jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Lipnie.

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: iod@poradnialipno.pl
3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań: związanych z przeprowadzeniem diagnozy/terapii dziecka oraz wydaniem stosownych dokumentów (opinii lub orzeczeń). Podstawą prawną przetwarzania Twoich danych osobowych pomiędzy Tobą a Administratorem jest wyrażona zgoda (art.7 lub art. 8 RODO) oraz na podstawie Art.6 ust.1 lit. C RODO  i  Art. 6 ust.1, lit. E -  RODO spełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze.

4. Pani/Pana Dane osobowe przechowywane będą w czasie zgodnym z przepisami określonymi w pkt.3.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania tych danych osobowych na podstawie przepisów prawa.

6. Każdy klient pełnoletni posiada prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub odwołania uprzednio udzielonej zgody. W przypadku klient niepełnoletnich z prawa, o którym mowa w niniejszym punkcie skorzystać mogą opiekunowie prawni.

7. Klient pełnoletni ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W przypadku klientów niepełnoletnich z prawa, o którym mowa w niniejszym punkcie skorzystać mogą opiekunowie prawni.



…………………………………………  

                          






  (podpis wnioskodawcy)
PPP


w Lipnie








