.................................................................................. Mielec, dnia .......ccoovvveveeeeeeen 1

Data wptywu:

(adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym)

Telefon KontaktoWy.........ovvieeiiiiiiniieiei e

ZGLOSZENIE

potrzeby przyjecia dziecka/ ucznia *
do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Mielcu

Imig i NAZWISKO AZICCKAIUCZNIA. ... ...iiiiiiiiiieiie bbbttt
Data i MIEJSCE UFOUZENIA ... .ottt e e e e e e e et e e e e et e
PESEL

AAIES ZAMIESZKANIA ...ttt bbbttt b e bt bbbt b e s b et e e bt e b e bt e bt e b e e e et e b e b e b et e bt ene e
Nazwa 1 adres przedszKola / SZKOTY .....couiiiii e ne e
OdAZIal/ KIASA ... ..o bbb et bt b et R bR bR bR R e bbbt n e n e
Czy dziecko / uczen byto(t) badane(y) W PP-P, KIEAY 2........ooiiiiiiiiceee s

Powdd zgloszenia do poradni: dziecko / uczen przejawia trudno$ci szkolne: poznawcze /emocjonalne/ w
zachowaniu / funkcjonowaniu spotecznym / zaburzenia rozwoju mowy / zaburzenia rozwoju ruchowego *
] T OO RUTROROTR

Pouczenie: poradni przystuguje prawo do zasiggnigcia informacji o problemach dydaktycznych i wychowawczych
dziecka / ucznia.

Whniosek w sprawie wydania opinii / orzeczenia / informacji wraz z uzasadnieniem* zlozy rodzic (prawny opiekun)
/pelnoletni uczen - po przeprowadzonych badaniach diagnostycznych ujawniajacych przyczyny zgloszonego
problemu i wymagana forme¢ pomocy.

Do powyzszego zgloszenia nalezy dolaczy¢ w zalezno$ci od sprawy odpowiednie zalaczniki :
1. Informacj¢ nauczyciela wychowawcy o funkcjonowaniu ucznia w szkole.
2. W przypadku trudnosci dyslektycznych — informacje nauczyciela polonisty o uczniu.
3. Kserokopig ostatniego swiadectwa szkolnego.
4. Dokumentacje medyczng w przypadku probleméw zdrowotnych.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku niestawienia si¢ na badanie w uzgodnionym terminie bez wczesniejszego
powiadomienia poradni (osobiscie lub telefonicznie 17 788 49 78) zgtoszenie zostanie rozpatrzone w nowym terminie -
wedtug kolejnosci zgloszen.

W celu poglebienia diagnozy i pomocy wyrazam / nie wyrazam zgody na kontakt pracownika PP-P w sprawie
mojego dziecka z przedszkolem / szkola / lekarzem specjalista / inna instytucja.*

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018r. o Ochronie Danych
Osobowych (Dz. U. z 2018 poz. 1000, 1669). Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y, iz
Administratorem Danych Osobowych bedzie Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna z siedzibg przy ul. Sekowskiego 2B,
39-300 Mielec. Oswiadczam, iz podane dane osobowe sq zgodne z prawdg, zostaly podane dobrowolnie i przystuguje mi
prawo dostepu do tresci swoich danych, ich zmiany oraz prawo kontroli co do ich przetwarzania.

* wlasciwe podkresli¢

(czytelny podpis rodzica, prawnego opiekuna, petnoletniego ucznia) *



