……………………………………………………

…………………………………….……………..
      (imię i nazwiska matki/opiekuna prawnego)

   (imię i nazwiska ojca/opiekuna prawnego)
…………………………………………………

……………………………………..……………..

                    (adres zamieszkania)




(adres zamieszkania)
telefon kontaktowy matki/opiekuna prawnego ………………………………...

telefon kontaktowy ojca/opiekuna prawnego  ………………………………….
* UWAGA: wyrażam zgodę na telefoniczne i sms-owe informowanie mnie o wyznaczony terminach oraz wszelkich zmianach (w przypadku podania nr tel. kom. po nieudanej próbie kontaktu telefonicznego, wszelkie informacje na temat wyznaczenia bądź zmiany terminu wizyty mogą być przekazywane drogą sms-ową). 
Przed wizytą prosimy o sprawdzenie skrzynki odbiorczej w telefonie komórkowym.  
WNIOSEK 

do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Łapach
Prosimy zaznaczyć odpowiedni kwadracik
(   Na badanie psychologiczno-pedagogiczne/logopedyczne *
(   Na terapię logopedyczną / pedagogiczną /SI /trening słuchowy /EEG-Biofeedback /TUS
(   Na indywidualną pomoc psychologiczną.
1. Dane dziecka:
………………………………………………..……………..(((((((((((


(imię i nazwisko dziecka) 





PESEL 
ur. ……………….… w …………………………………………………….…………………..…
zamieszkały: ………………………………………………………………………….………..….
ucz. klasy……….. szkoły …………………………..………………………………………….….
(nazwa i adres szkoły)
z powodu: ………………………………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………….….
2. W celach diagnostycznych oraz zapewnienia dziecku najlepszych i odpowiednich form pomocy wyrażam zgodę na kontakty poradni z placówką oświatową, do której uczęszcza, MOPS/M-GOPS/GOPS, placówką medyczną (art. 6 ust.1 RODO)      TAK / NIE
3. Oświadczam, że dziecko było/nie było* badane psychologicznie ani pedagogicznie w ciągu 2 lat.

Podać datę i nazwę poradni jeśli było badane ................................................................................................
4. Dziecko nie jest/ jest* pod opieką specjalisty (właściwe podkreślić) np. alergolog/laryngolog/okulista/kardiolog/gastrolog/neurolog/psychiatra/ortopeda/inny: ……..…..
……………………………………………………………………………………………………..
* niewłaściwe skreślić 

…………………………....              


             ………………………..

(miejscowość i data)                             


          (czytelny podpis)
Prosimy o wypełnienie drugiej strony ( 
O Ś W I A D C Z E N I E

· Oświadczam, że ponoszę pełną odpowiedzialność za dotarcie mego dziecka do PPP Łapy oraz jego powrót do domu. 

· Oświadczam, że jestem prawnym opiekunem dziecka i podpisując niniejszy wniosek reprezentuję zgodną wolę obojga rodziców. 
· W związku z art. 23 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.Nr 133, poz. 883) wyrażam zgodę na badania psychologiczno-pedagogiczne oraz przetwarzanie danych osobowych:

………………………………………………………………………………………………………...………….
(imię i nazwisko dziecka)

w celach związanych z działalnością Poradni wyrażam/nie wyrażam * zgodę na:.

1. Administratorem danych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Łapach.

2. Przetwarzanie danych osobowych przez Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną w Łapach ul. Boh. Westerpaltte 8, 18-100 Łapy, w celu realizacji zadań diagnostyczno-terapeutyczno-doradczych. 
3. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 679/2016 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) informuję, że Administratorem danych osobowych wskazanych we wniosku jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Łapach. Administrator informuje, że dane osobowe nie będą przekazywane innym podmiotom, nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości korzystania z usług Poradni. Przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych 679/2016 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016).
………………………………………….                                      ……………………..………...………
(miejscowość i data)                                                              (podpis rodzica/prawnego opiekuna)

*niewłaściwe skreślić 
************************************************************************************************
Dotyczy terapii:
· Przyjmuję do wiadomości, iż trzykrotna, nieusprawiedliwiona nieobecność na terapii powoduje automatyczne przerwanie terapii z winy opiekuna.

· Zobowiązuję się do systematycznego wypełniania zaleceń terapeuty.

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

(miejscowość i data)                                                  (czytelny podpis)
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