PORADNIA  PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA                                                                                                       
    w Sierpcu ul. Armii Krajowej 8 b, 09-200 Sierpc                                                                                                www.poradniasierpc.szkolnastrona.pl
                                                                                                                                                                                             e-mail: poradniasierpc@wp.pl                                                                               

                                                                                                                                                                                               tel/fax 24 275 29 94                                                                                                                     
W N I O S E K

O PRZEPROWADZENIE BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH, WYDANIE OPINII

Imię i nazwisko dziecka/ucznia................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia.............................................................PESEL.................................................................

Adres zamieszkania..................................................................................................................................................

Nazwa i adres szkoły/przedszkola ...........................................................................................................................
Kierunek…….................................................................................................…………...kl. …………………………………………….
Imiona i nazwiska rodziców  /prawnych opiekunów/dziecka/ucznia....................................................................

…..............................................................................................................................................................................

Adres  zamieszkania rodziców /prawnych opiekunów/dziecka/ucznia.................................................................
......................................................................... tel. ................................................e-mail………………………….......................
Informacja o poprzednio wydanych dla dziecka lub ucznia orzeczeniach lub opiniach    

…...............................................................................................................................................................................................
 Wyrażam  zgodę na  poinformowanie  szkoły  o terminie wizyty w razie  braku możliwości skontaktowania  się 
z rodzicem/ opiekunem …………………………..……………………………….

Proszę  o  przeprowadzenie  badań  diagnostycznych  i  wydanie  opinii.
POWÓD ZGŁOSZENIA DO PORADNI:/właściwe podkreślić/
1. Nieprawidłowości w rozwoju małego dziecka.
2. Ocena gotowości szkolnej.

3. Ogólne trudności w nauce.

4. Trudności w nauce czytania i pisania.

5. Trudności w nauce matematyki.

6. Ocena poziomu rozwoju mowy.

7. Ocena poziomu rozwoju procesów integracji sensorycznej.

8. Trudności wychowawcze, emocjonalne.

9. Problemy zdrowotne

10. Wybór kierunku dalszego kształcenia.

11. Szczególne uzdolnienia.

12. Badanie kontrolne.

13. Inne   /podać w jakiej sprawie, nie wymienionej wyżej/ ............................................................................................

· Podjęte środki zaradcze (na terenie domu i szkoły)................................................................................................

                ….............................................................................................................................................................................

                ….............................................................................................................................................................................

· W załączeniu do wniosku przekładam

1) Opinia nauczyciela

2) Zaświadczenie lekarskie

3) Informacja szkoły o uczniu

4) Informacja rodzica o dziecku

5) Wytwory pisemne ucznia (zeszyty, prace klasowe itp.)

6) Potwierdzenie pracy samokształceniowej (zeszyty, ćwiczenia, karty pracy, informacja ze szkoły)
ZGODA  NA  PRZETWARZANIE  DANYCH  OSOBOWYCH  MOJEGO DZIECKA
Niniejszym informujemy, iż Administratorem Państwa danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna, 09-200 Sierpc, ul. Armii Krajowej 8b

Bezpieczeństwo przetwarzania i ochrony danych osobowych stosowanych w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej jest zgodne z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku  z  przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE.
Szczegółowe informację dotyczące ochrony i przetwarzania danych osobowych mogą Państwo uzyskać w siedzibie Administratora przy ul. Armii Krajowej 8b, 09-200 Sierpc.
……………………………………………………                                                                                                     …………………………………………………………
             miejscowość, data                                                                                                                                          / podpis wnioskodawcy/
