" ... mów dziecku, że jest dobre, że może, że potrafi ..." J.Korczak
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Adres:36-100 Kolbuszowa, Ul.11-go Listopada 10, Telefax.(17)  2271156;  7445725;  7445726;  7445727,  7445788
Kolbuszowa,……………………………….

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego lub pełnoletniego ucznia 

na badanie w poradni psychologiczno-pedagogicznej

w Kolbuszowej

Nazwisko i imiona dziecka /ucznia :............. ............................ .........................................… 

	
	
	
	
	
	
	
	
	□
	
	


Data urodzenia:............................ miejsce urodzenia...................................................................
Miejsce zamieszkania : ................................................................ …………………………………

przedszkole/ Szkoła/placówka:....................................................………. klasa:………………

Imię, nazwisko matki/prawnego opiekuna:…...............................................................................

Adres: ………………………………………………………………tel:………………….............
Imię, nazwisko ojca/prawnego opiekuna ……….........................................................................

Adres: ………………………………………………………………tel:…………………..........…

adres email: ………………………………………………………………………………………
Powód aktualnego zgłoszenia : …………………………………………………………............

Czy dziecko było badane w tutejszej poradni? ………………………………………………

Czy dziecko było badane w innej placówce? ……………. Kiedy? ……………………………
Wyrażam   □  nie   nie wyrażam □  zgody na konsultacje z przedszkolem/szkołą/placówką
Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo nieletniego dziecka, które samo przychodzi do poradni i wraca do domu odpowiadają opiekunowie.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych (zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 
10 maja 2018r. Dz.U. z 2018 r. pozycja 1000 z późn.zm.) oraz Rozp. (UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016r.) 

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

Podpis ucznia od 13 do 18 r.ż.                                  Podpis rodzica/prawnego opiekuna/pełnoletniego ucznia
Oświadczam, że zgodę wyrażam i podpisuję w imieniu obojga rodziców/opiekunów prawnych – jeżeli nie, to proszę podać powody ……………………………………………………………………………………………
 …...…..…………………………………………………………….

                                                                                    Podpis rodzica/prawnego opiekuna
Nr pesel: 











