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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W ZWOLENIU
ul. Kosciuszki 39 poradnia@zwolenpowiat.pl

26-700 Zwolen www.pppzwolen.pl
telefon: 48 676 26 13 REGON: 672894758





...................................................................... ………………                                                                                     ………………………………………
 (imiona i  nazwiska  rodziców / opiekunów prawnych                                                                                                         (miejscowość i data)

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

                           (adres zamieszkania)

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

                           (telefon kontaktowy)                                  

Wiodący Ośrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuńczy

programu rządowego „Za życiem”

w Powiecie Zwoleńskim
Wniosek o terapię

ze względu na........................................................................................................................................................................................                                    (proszę podać powód zgłoszenia)
…................................................................................................ur. .................................................... w ………………………………
                           (imię/imiona i nazwisko dziecka)                            (data urodzenia)                                      (miejsce urodzenia)
……...................…….……….……..… ………………………………………PESEL dziecka:………………………………….
                                    (adres zamieszkania)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
  (nazwa i adres przedszkola, szkoły, placówki do której uczęszcza dziecko)
Dziecko było badane: psychologicznie, pedagogicznie, logopedycznie* w  poradni: 

..................................................................................................................................................., w roku …………………………….



(nazwa i adres poradni)

Załączniki:

1) Opinia:   psychologiczna / pedagogiczna / logopedyczna / nauczyciela
2) Zaświadczenie lekarskie.

3) Inna dokumentacja medyczna.

4) Inne…………………………………………………………………………………………..

Podpis matki / opiekunki prawnej:…………………………………………………....................
Podpis ojca / opiekuna prawnego:………………………………………………………………
Oświadczam, iż: 

1. Jestem jedynym rodzicem/prawnym opiekunem mojego dziecka TAK / NIE* 

2. Drugi rodzic/ opiekun prawny został poinformowany i zgadza się na zajęcia wczesnego wspomagania rozwoju dziecka w ramach programu „Za życiem”                  TAK / NIE* 

3. Zgadzam się/nie zgadzam się¹ na konsultowanie się pracowników Poradni ze przedszkolem/szkołą¹, do którego/do której uczęszcza dziecko.
Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem pod rygorem skutków wynikających z obowiązujących przepisów prawa. 
_________________________________                                 
                                                                 




data i podpis wnioskodawcy      
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka przez Poradnię Psychologiczno Pedagogiczną w Zwoleniu, ul. Kościuszki 39, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych, w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych, w celu realizacji zadań ustawowych i statutowych.
· Administratorem bazy danych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Zwoleniu, ul. Kościuszki 39. Dane osobowe klientów nie są udzielane osobom trzecim, z wyjątkiem przypadków uzasadnionych przepisami prawa.
· Jednocześnie oświadczam, że zostałam poinformowana/ poinformowany o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w każdym czasie, jak również, że podanie tych danych było dobrowolne.
_________________________________

data i podpis wnioskodawcy
¹ właściwe podkreślić
