I. ZGLOSZENIE DZIECKA/UCZNIA* DO PORADNI PSYCHOLOGICZNO-
PEDAGOGICZNEJ W MIEDZYRZECZUnr........oooiiiiiiiiiiiiiiiiii, ok

Imig (IMI0NA) 1 NAZWISKO .. ..vieiiiiiiiieiiecie ettt e e e teesaeesbeeseesseesaesnsesnseenseeanns

Data UFOAZENIA: .. ...eeeeiiiieie ettt ettt ettt et e e bt et e e et e bt e bt embe e bt et e sbeesatesnneens

MIEJSCE UTOAZEINIA .. vtet ettt eet et et et ettt et et et et et et e te et et e ee et e e eteeaenenneanenas

Imiona i NAZWISKA TOAZICOW .. ....eiiiiiiieiieieet ettt ettt st e e st ebeenaeens

AdIes ZamIESZKANIA ........eeuiiiiiiiieie ettt et ettt sttt st e sbe e aeeeaeens

Telefon kontaktowy: matka. .........cccceeeeeveeriirnienienieeeee e OJCICC. .t

Nazwa 1 adres przedszkola / SZKOTY ..o

Oddziat / klasa .......cccoeveiieiiiiiieeeeee

ZGraSZANY PIODICIN. . ..eeiiiiiiiieiiieiieeie ettt ettt et e et saeete e st e e beessaeenbeesseesnseenseeensaeseesnseennnas

] Os$wiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych przez PPP
w Migdzyrzeczu — szczegdtowe informacje dostgpne s na stronie: www.ppp-
miedzyrzecz.pl/informacje/rodo.

1 Wyrazam zgod¢ na przekazywanie informacji nt. mojego dziecka w rozmowach z
pracownikami placowek oswiatowych i dziatajacych na rzecz dziecka.

1 Wyrazam zgod¢ na dor¢czanie informacji za pomoca SMS-6w (powiadomienie o zmianie
terminu, odwotanie uméwionego spotkania).

(data i czytelny podpis (data i podpis wnioskodawcy)
osoby przyjmujacej wniosek)

IL. WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE BADAN Nr ..........cooooiiiiiiiinn. kox

1 Wnioskodawca zobowigzuje si¢ poinformowa¢ drugiego rodzica/opiekuna o fakcie
zgltoszenia dziecka/ucznia na diagnoze psychologiczng, pedagogiczng, logopedyczng na
terenie PPP w Miedzyrzeczu.

Do wniosku zatgczam:
'] Wyniki specjalistycznych badan lekarskich

'] Wyniki badan psychologicznych / pedagogicznych / logopedycznych

'] Opini¢ przedszkola, szkoty o sytuacji wychowawczo—dydaktycznej mojego dziecka

(] INNG AOKUMENTAC]E .. eeeoeiiieeiiieeiie et ctee e eiee et e et e et eeetaeeeeteeessaeesssaeessseeesnsaeesnseeesnnseeens
SRR T

osoby przyjmujacej wniosek)

ITI. WNIOSEK O WYDANIE dokumentu: nr ..............ccoiiiiiiiiiiiiiiieenenns, ok
'] informacji o wynikach przeprowadzonej diagnozy
e o 1 08 ] o) 2 04 P
(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) T (data i podpis wnioskodawey)

*niepotrzebne skresli¢

** wypelnia Poradnia



