Zabkowice SI dn.............ococoooiiiiiii

WNIOSKODAWCY:
1) Imi¢ i nazwisko matki/opiekuna 2) Imi¢ i Nazwisko ojca/opiekuna 3) Imig i nazwisko pelnoletniego ucznia:
prawnego: prawnego:
Adres zamieszkania: Adres zamieszkania Adres zamieszkania
Adres do korespondencji Adres do korespondencji
Adres poczty elektronicznej/ numer telefonu Adres poczty elektronicznej/ numer telefonu

ZGLOSZENIE NA BADANIE/ TERAPIE /wlasciwe podkreslié¢/

DO PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W ZABKOWICACH SL.
/WYPEENIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY/PEENOLETNI UCZEN/

° imiona 1 Nazwisko dziecka .........ccceeeeiiviiiiiie PESEL ........ccccooiiien
° data urodzenia .........cccoeeeeevieeeirenieenie e MIEJSCE UTOAZENIA .. ..eevieiiiiieiieieeie e
° imiona i nazwiska rodzicOw/opiekunOw Prawnych ..........ccccccevvieriiirieriieiiesieseesee e reere e e
° adres zamieSzKania dZICCKA. . .......c.ocoviiiiuiiiiiiciiececce ettt et e e e et e e tae e aveeeebeeeans
° przedszkole/szkota (NAZWa 1 AATES) ......... c.iviiiieiieiieie e ere et e et e e e s e et et et e s e s e nsaresensans
.............................................................................................................................. Klasa.......coveeevieeciiieieee e
° czy dziecko bylo wczesniej badane psychologiczne/pedagogicznie/logopedycznie (jesli tak, to gdzie

1 TS0 ) T



1.Wyrazam zgodg¢/nie wyrazam zgody* na konsultowanie spraw mojego dziecka z uczacymi je
nauczycielami przez pracownikow Poradni Psychologiczno-Pedagogiczne;j:

2.Wyrazam zgodg¢/nie wyrazam zgody* na nagrywanie wideo prowadzonego badania, w tym wizerunku
dziecka. Nagranie wynika z metodyki prowadzonych badan i nie bedzie nigdzie udostepniane, a postuzy
jedynie do odpowiedniego przeprowadzenia badania i interpretacji jego wynikow.

3.Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przetwarzanie danych osobowych w celu wydania opinii, na
podstawie art. 6 ust.1, lit. a RODO.

*wlasciwe zaznaczyé

Oswiadczenie o przyczynie braku zloZenia podpisu przez drugiego rodzica

Ja nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze drugi rodzic mojego syna/corki

Imiona i nazwisko dziecka ...
Imi¢ 1 nazwisko drugiego rodziCa ...........ccviiiiiniii i
nie ztozy podpisu do o$wiadczen.

Przyczyna braku ztozenia podpisu:

/czytelny podpis wnioskodawcy/

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016) informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Poradnictwa Psychologiczno-Pedagogicznego z siedziba w Zabkowicach
Slaskich ~ (57-200) przy ulicy Adama Mickiewicza 10. Z administratorem mozna skontaktowa¢ sie  mailowo:
poradnia@centrumporadnictwa.com lub pisemnie na adres siedziby administratora. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych,
z ktérym mozna skontaktowac¢ si¢ mailowo: jod@zabkowice-powiat.pl.

Dane przetwarzane sg dla celow zwigzanych z przeprowadzeniem badan lub prowadzeniem terapii, na podstawie zgody na przetwarzanie
danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) oraz ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe.

Dane osobowe nie bgda udostgpnianie innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw danych.

Szczegdtowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaty w klauzuli informacyjnej wywieszonej na

tablicy ogloszen lub na stronie internetowej: www.centrumporadnictwa.com w zaktadce ,,RODO” .

Dokumentacja dotgczona do zgloszenia:
L s

2/ e

1) e, 2) o) 3) e,

/podpis matki/opiekuna prawnego/ /podpis ojca/opiekuna prawnego/ /podpis petnoletniego ucznia/
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