Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Polkowicach

	Data wpływu




…………………………………………….                                                                  (imiona i nazwiska rodziców/ prawnych opiekunów ) 
Adres :………………………………………………

………………………………………………………

Telefon:…………………………………………….

Wniosek

 o przeprowadzenie diagnozy w poradni
syna / córki …………………………………………ur……………………. w………………………….
                            ( imię i nazwisko dziecka )                                                      ( data i miejsce urodzenia )

zamieszkałego ………………………………………………………………………………....................
                                                                  ( adres zamieszkania dziecka )

ucznia szkoły ……………………………………………………………………………………………..
                                                                                   ( nazwa i adres szkoły, klasa )

Powód  zgłoszenia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody na zasięgnięcie opinii o dziecku w szkole.

Termin badania do mojej wiadomości / do wiadomości szkoły.

W załączeniu dokumentacja uzasadniająca wniosek:

1………………………………………………………

2………………………………………………………

3………………………………………………………

4………………………………………………………

5………………………………………………………
Na podstawie Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U.nr.97, poz.133 ) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez POPPIDM w Polkowicach.

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

        ( miejscowość , data )                                                                    (  podpis rodziców / opiekunów prawnych)

*( niepotrzebne skreślić )
