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

Imie i nazwisko Numer telefonu

KARTA ZGLOSZENIA NA TERAPIE EEG BIOFEEDBACK NA TERENIE PORADNI
w roku szkolnym 2024/2025
Whioskuje o objecie neuroterapia:

Imie (imiona) i nazwisko
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Czy dziecko byto diagnozowane w Poradni? TAK  NIE KIBAY 7.ttt ssesseessee s seessseessseess e sss s sssss s

Jesli tak, to, czy w zaleceniach postdiagnostycznych zostata wskazana terapia EEG Biofeedback*? TAK  NIE

Czy dziecko byto/jest pod opieka neurologa? TAK  NIE
Jesli tak, to niezbedne jest zatqczenie do wniosku zaswiadczenia o braku przeciwskazan do terapii.

Czy dziecko byto objete terapia EEG Biofeedback? TAK  NIE Kiedy 2. ssss e ssssssssssesssseens
Uzasadnienie / opis trudnoSci:

(podpis wnioskodawcy)
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 wynikajqgcych 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.

(podpis wnioskodawcy)

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