
…………………………….

(data, miejscowość)

Zgłoszenie dziecka/ucznia                             
do Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej w Lesku
Dane osobowe dziecka/ucznia:
Imię/imiona i nazwisko:……………………………………………………………………………………..................
Data urodzenia:…………………………..……………Miejsce urodzenia:…………………………………………...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr PESEL:
(w przypadku braku numeru Pesel – seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość)
Adres zamieszkania dziecka:………………………………………………………………………………...................
Nazwa i adres  przedszkola, szkoły,  placówki do której uczęszcza dziecko/uczeń:

………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………….klasa: ……………………………..
Dane osobowe rodziców/prawnych opiekunów:

Imię i nazwisko matki/prawnego opiekuna:              Imię i nazwisko ojca/prawnego opiekuna:

……………………………………………..              .…………………………………………..
Adres zamieszkania:                                                  Adres zamieszkania:
………………………………………….....              ……………………………………………

Telefon kontaktowy:                                                  Telefon kontaktowy:

…………………………………………….               …………………………………………...
Powód zgłoszenia do poradni: ……………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….....................................
Cel zgłoszenia do poradni:………………………………………………………………………………....................
Czy dziecko/uczeń był badany w poradni, kiedy? ………………………………………….........................................
Wyrażam/ nie wyrażam (właściwe zaznaczyć) zgodę na konsultowanie się pracowników poradni z przedszkolem/ szkołą/ placówką oświatową w sprawie dziecka/ucznia.
………………………………………………………………………………………………………………………….
czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna/osoby sprawującej pieczę zastępczą nad dzieckiem/pełnoletniego ucznia*

Na podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w spawie swobodnego przepływu 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) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dziecka/pełnoletniego ucznia i rodziców/prawnych opiekunów/osób sprawujących pieczę zastępczą nad dzieckiem oraz zgłoszonych przeze mnie danych osobowych pozostałych osób, przez pracowników Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Lesku, w zakresie niezbędnym do prawidłowego wykonania obowiązków tej placówki, związanych z udzieleniem pomocy psychologiczno - pedagogicznej dziecka/ucznia.
………………………………………………………………………………………………………………………….
czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna/osoby sprawującej pieczę zastępczą nad dzieckiem/pełnoletniego ucznia*
- verte- 

Załączniki (właściwe zaznaczyć):                           

 opinia nauczyciela prowadzącego zajęcia z dzieckiem/uczniem   

 opinia  polonisty (dotyczy ucznia  z zaburzeniami w pisaniu)

 wyniki obserwacji i badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych i lekarskich
 zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia  dziecka / ucznia
 inne dokumenty, jakie? .……………………………………………………………………………………………..

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

czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna/osoby sprawującej pieczę zastępczą nad dzieckiem/pełnoletniego ucznia*

POUCZENIE
W dniu badania dziecko powinno być zdrowe, wypoczęte, po posiłku.

Na badanie dziecko/ uczeń zgłasza się z okularami lub aparatami słuchowymi, jeżeli powinien ich używać.

Badania psychologiczne/pedagogiczne/logopedyczne oraz rozmowa z rodzicem/ prawnym opiekunem, dzieckiem/ uczniem trwają od ok. 2-4 godz.

Samodzielny powrót dziecka do domu jest możliwy wyłącznie za pisemną zgodą rodzica/ prawnego opiekuna. W tym czasie za bezpieczeństwo dziecka odpowiada rodzic/ prawny opiekun.
W sytuacji nie zgłoszenia się do poradni w wyznaczonym terminie bez wcześniejszego powiadomienia – zgłoszenie dziecka/ ucznia zostaje przesunięte na koniec listy oczekujących na przyjęcie.
W sytuacji dwukrotnego nie zgłoszenia się do poradni w wyznaczonym terminie bez wcześniejszego powiadomienia – uznaje się, że rodzic/ prawny opiekun rezygnuje z wizyty w poradni.
W wyjątkowych sytuacjach (z przyczyn organizacyjnych) poradnia zastrzega sobie prawo do zmiany ustalonego terminu przyjęcia dziecka/ucznia.

ADNOTACJE PORADNI


(wypełnia pracownik poradni)





Data wpływu zgłoszenia:…………………………………………………….numer……………………………..podpis………………………………………


Wyznaczony termin:…………………………………………………………… Wyznaczony termin………………………………………………………….


Uwagi………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 








