........................................


(miejscowość, data)

Wniosek o wydanie informacji o wynikach diagnozy
przeprowadzonej w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej 
w Ustrzykach Dolnych

1. Imię i nazwisko dziecka .....................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia ....................................................................................
3. PESEL………………………………………………………………………....
4. Adres zamieszkania ...........................................................................................
5. Placówka oświatowa, wychowawca, klasa: ...........................................................................................................................................................................................................................................................
6. Imiona i nazwiska rodziców (prawnych opiekunów): ...........................................................................................................................................................................................................................................................
7. Miejsce zamieszkania rodziców: ...........................................................................................................................................................................................................................................................
8. Cel wydania informacji: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wyrażam zgodę na gromadzenie danych osobowych mojego dziecka oraz wykorzystanie i przetwarzanie ich przez Poradnię w związku postępowaniem diagnostycznym/terapeutycznym i innymi działaniami statutowymi Poradni (w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych DZ.U. nr 133, poz.883 z póź. zm.)

Podpis wnioskodawcy:

……………………………………….









podpis matki(prawnego opiekuna)
…….....................................................









podpis ojca (prawnego opiekuna)
……………………………………….








              podpis pełnoletniego ucznia
· Informację odbiorę osobiście

· Informację proszę przesłać do domu

· Informację proszę przesłać do przedszkola/ szkoły/ placówki

· Właściwe podkreślić

