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. Wypelia rodzic:

ZGLOSZENIE DZIECKA / UCZNIA
DO PORADNI PSYCHOLOGICZNO — PEDAGOGICZNEJ W NOWYM TOMYSLU*:

o badanie psychologiczne o objecie terapig EEG — Biofeedback

o badanie pedagogiczne o objecie terapig rodzin

o badanie logopedyczne o konsultacja psychologiczna /

o badanie zaburzen proceséw integracji o logopedyczna / pedagogiczna /inna.........................
sensorycznej o prowadzenie mediacji

o badanie zawodowe O  grupowe zajecia terapeutyCzne...........oeevvennvennnn..

o objecie dziecka terapig pedagogiczna o interwencja kryzysowa

o objecie dziecka terapig logopedyczng o instruktaz metodyczny

o objecie dziecka terapig psychologiczng o obserwacja dziecka/ucznia na terenie szkoty,

o objecie terapig zaburzen procesOw integracji przedszkola, placowki
sensorycznej

Zglaszany Problem: ...

Dane dziecka:

Imi¢ i nazwisko dziecka

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania




Adres i nazwa szKkoly lub
przedszkola

Oznaczenie klasy lub oddzialu
przedszkolnego do ktérych uczeszcza
dziecko/uczen

Nazwa zawodu (wypetni¢ w
przypadku ucznia szkoty prowadzacej
ksztatcenie w zawodzie)

Czy dziecko bylo wczesniej badane w
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej.
Jezeli tak prosze poda¢ rok poprzedniego
badania

i w jakiej Poradni dziecko bylo
diagnozowane

Czy dziecko ma zdiagnozowana
wadg¢ lub chorobe¢ wzroku lub wade¢
stuchu

(Jezeli tak proszg¢ wpisac jaka)

Dane rodzicow/prawnych opiekunow dziecka

Imie i nazwisko matki

Imie¢ i nazwisko ojca

Adres zamieszkania matki

Adres zamieszkania ojca

Numer telefonu rodzicéw lub pelnoletniego ucznia

Adres e-mail

Czy oboje rodzice maja pelng wladze rodzicielska nad
dzieckiem?

Jezeli rodzic (prosze wskaza¢ czy matka, czy ojciec) nie ma
pelnej wladzy rodzicielskiej nad dzieckiem prosze wpisa¢, czy
ma ograniczong wladze rodzicielska, czy jest pozbawiony
wladzy rodzicielskiej

Do wniosku zalaczam nastepujaca dokumentacje uzasadniajaca wniosek**:
o} wyniki obserwacji badan psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych
o} wyniki obserwacji i badan lekarskich
e} opini¢ nauczyciela lub specjalistow udzielajacych pomocy psychologiczno — pedagogicznej w przedszkolu, szkole,
placowce
o} inna dokumentacje (JaKa?) ......c.ooiiuininiiiii i

Wyrazam / nie wyrazam*** zgode na kontakt ze szkolq i specjalistami w sprawie funkcjonowania mojego dziecka, albo
pelnoletniego ucznia

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie powyzszych danych osobowych w ramach dziatalno$ci statutowej PPP w Nowym Tomy$lu na
podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. 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). (TZ.U.UE.L2016.119.1 z dnia 2016.05.04)

podpis wnioskodawcy

*wlasciwe zaznaczy¢
**wlasciwe zaznaczy¢
*** wlasciwe podkresli¢



