………………………………………………………………………...........                                                     ……………………………………………                       
imiona i nazwisko rodziców / prawnych opiekunów /                                   (miejscowość  i data)

pełnoletniego wnioskodawcy 
………………………………………………………………………………..
adres zamieszkania rodziców /prawnych opiekunów /

pełnoletniego wnioskodawcy 
………………………………………………………………………………..
telefon kontaktowy
                                                         WNIOSEK do 
              Powiatowej Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej w Nowym Sączu

( * ) - Filia w Krynicy- Zdroju, ul. Nadbrzeżna 3
( * ) - Filia w Grybowie, ul. Armii Krajowej 19
( * ) - Filia w Starym Sączu, ul. Partyzantów 15
w sprawie:
 ●  przeprowadzenia diagnozy: psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej 
(podkreślić właściwe)
●   objęcia dziecka terapią:  psychologiczną, pedagogiczną, logopedyczną 

(podkreślić właściwe)

●   inne………………………………………………………………….
Imiona i nazwisko dziecka lub pełnoletniego ucznia: 
………………………………………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia: ………………………………………………………………………
PESEL lub serie i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość (dziecka, pełnoletniego ucznia): 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Miejsce zamieszkania: …………………………………………………………………………..
Nazwa i adres odpowiednio przedszkola, szkoły lub placówki oraz oznaczenie odpowiednio oddziału przedszkolnego w przedszkolu, oddziału w szkole lub grupy wychowawczej w placówce, do której dziecko albo pełnoletni uczeń uczęszcza:
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
Powód zgłoszenia:……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
Czy dziecko miało kontakt z poradnią psychologiczno – pedagogiczną?  Tak  Nie, *
jeśli tak, to kiedy?, gdzie?.................................................................................................  
Wyrażam zgodę na kontakt poradni w sprawach dziecka ze szkołą:  Tak   Nie*               
                                                                                   _____________________________________ 
                                                                (podpis rodziców/prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka przez Powiatową Poradnię Psychologiczno–Pedagogiczną w Nowym Saczu, ul.Warynskiego 1, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922 ze zm.), w celu realizacji zadań ustawowych i statutowych.

______________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                     (Data i podpis rodziców/prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia)
Przyjmuję do wiadomości, że:
1. Administratorem danych osobowych przetwarzanych w związku z realizacją wniosku jest Powiatowa Poradnia Psychologiczno- Pedagogiczna w Nowym Sączu z siedzibą przy ul. Waryńskiego 1, 33-300 Nowy Sącz,

2. przysługuje mi prawo wglądu do tych danych i możliwość ich poprawiania,

3. dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji wniosku,

4. Powiatowa Poradnia Psychologiczno–Pedagogiczna w Nowym Sączu zobowiązuje się nie przekazywać ww. danych 

podmiotom trzecim, za wyjątkiem osób i instytucji uprawnionych do tego na mocy przepisów prawa.

                                                                                                  _______________________________________________________
                                                                                                  (Data i podpisy rodziców/prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia)
Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo dzieci zgłaszanych do Poradni odpowiadają rodzice/opiekunowie prawni. 
W sytuacji, gdy dziecko zgłasza się do Poradni bez rodziców/opiekunów prawnych, Poradnia nie ponosi odpowiedzialności za jego bezpieczeństwo w drodze do Poradni oraz do domu (po badaniach/terapii). Powrót do domu bez opieki rodziców/opiekunów prawnych jest możliwy za pisemną zgodą rodziców/opiekunów prawnych.

                                                                                             _________________________________________________

                                                                                            (Data i podpisy rodziców/prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia)
*podkreślić właściwe
