ZGODA RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA
NA UDZIAL SYNA/CORKI W ZAJECIACH
INTEGRACYJNYCH/ZAWODOZNAWCZYCH PROWADZONYCH PRZEZ
SPECJALISTOW Z PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W
ZABKOWICACH SLASKICH

/wiasciwe prosze podkreslic/

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w zajeciach prowadzonych przez specjalistow
z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Zabkowicach Slaskich.
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb statystycznych zwigzanych z organizacjg pracy PP-P (zgodnie z
ustawq z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U.Nr 133 poz.883 z pozn. zm. Dz.U, 2002r. Nr 152, poz. 1271. Dz.U.
2004r. Nr 25, poz.219, Nr33, poz.285).
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