ieiseowoié data
Wniosek

0 wydanie informacji o wynikach diagnozy

przeprowadzonej w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Nr 1 w Kro$nie

Imi¢ i nazwisko dziecka/pelnoletniego ucznia: ...
Dataurodzenia: ..................................Miejsce urodzenia: ... ...

AAreS ZamMIESZKANIA, .. oo oo o o o o o e e e o e e e e e e e

Nazwa przedszkola/szkoly/placowki, do ktorej uczeszcza dziecko/petnoletni uczen: ....................

Oddziat przedszkolny/Klasa: ... ... ... ... e
Adres przedszkola/szkoty/placOWKi: ... ... e e e

Imi¢ i nazwisko matki/prawnego opiekuna: Imig i nazwisko ojca/prawnego opiekuna:

Adres zamieszkania: Adres zamieszkania:

Telefon KONtaKtoWY: . .. . e e e

Na podstawie 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 (Dz.U.UE.L.2016.119.1) i wymogami ustawy o ochronie danych osobowych
(Dz.U.2018.1000) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka/pelnoletniego ucznia i rodzicow/prawnych
opickundéw/osob sprawujacych pieczg zastgpcza nad dzieckiem oraz danych osobowych pozostatych osob we wspolnym
gospodarstwie domowym, przez pracownikow Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Nr 1 w Krosénie, w zakresie niezbednym do
prawidtowego wykonania obowigzkow tej placowki, zwigzanych z udzieleniem pomocy psychologiczno-pedagogicznej.

podpisy rodzicow/prawnych opiekunéw/petnoletniego ucznia

Zalgczniki:



