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Dane wnioskodawcy: (rodzic/ opiekun prawny/ petnoletni uczen) Plonsk, dnia

Imie i nazwisko Numer telefonu

WNIOSEK O WYDANIE INFORMAC]I O WYNIKACH DIAGNOZY PRZEPROWADZONE] W PORADNI

Whioskuje o wydanie informacji o wynikach diagnozy:

psychologicznej / pedagogicznej / logopedycznej / integracji sensorycznej / przetwarzania
stuchowego / EEG Biofeedback  *niepotrzebne skresli¢

dla:
Imie (IMIi0NA) 1 NAZWISKO ... .eiuiiriiis ettt e e e e s es et e e e e e en e s esses e s e seeeeeseesn e s eeneenees enes seenes

Data i miejsce urodzenia

PESEL!

Adres zamieszkania

Nazwa i adres przedszkola, szkoty

Klasa / oddziat

Nazwa zawodu (w przypadku ucznia szkoty prowadzacej ksztatcenie Zawodowe)........ccvvivierivn e nvinvienies e

Przyjmuje do wiadomosci, Ze przekazane dane osobowe bedq wykorzystywane wytgcznie w celach: dopetnienia obowigzkéw wynikajqcych
z przepisow prawa zwigzanych ze swiadczeniem pomocy psychologiczno-pedagogicznej oraz archiwalnych. Administratorem danych
osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Plorisku reprezentowana przez Dyrektora Poradni. Dane bedq przechowywane
przez okres niezbedny do realizacji wynikajgcych z przepiséw prawa celéw archiwizacji.

(podpis wnioskodawcy)
Oswiadczam, Ze jestem rodzicem sprawujgcym wtadze rodzicielskq nad dzieckiem lub uczniem/ prawnym opiekunem dziecka lub ucznia/
osobgq (podmiotem) sprawujqcym piecze zastepczq nad dzieckiem lub uczniem (prosze podkresli¢ wtasciwa).

(podpis wnioskodawcy)
Przyjmuje do wiadomosci, Ze mam prawo do dostepu do tresci podanych danych osobowych i ich poprawiania za posrednictwem Poradni.
Mam swiadomosé¢, ze niepodanie danych bedzie skutkowato brakiem mozliwosci Swiadczenia pomocy psychologiczno-pedagogicznej i ze
mam prawo whiesienia skargi dotyczqcej przetwarzania danych osobowych do organu nadzorczego.

Oswiadczam, ze dokument odbiore osobiscie w ciggu 7 dni od wydania.

(podpis wnioskodawcy)

w przypadku braku numeru PESEL, podaje sie serie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ dziecka / ucznia.
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