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Czy dziecko wczesniej korzystato z pomocy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej? [ Tak [ Nie

Wyrazam/nie wyrazam zgody na rozmowg¢ z przedstawicielem szkoty / placowki w sprawie dziecka

W celu uzyskania informacji o problemach dydaktycznych i wychowawczych dziecka, albo petnoletniego
ucznia, Poradnia moze zwréci¢ si¢ do Dyrektora odpowiednio szkoty lub placowki, do ktorej dziecko, albo
petnoletni uczen uczgszcza o wydanie opinii nauczycieli, wychowawcow lub specjalistow.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a) Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE oraz o$wiadczam, ze zapoznatam si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania

danych osobowych.
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(rodzica/opiekuna prawnego/peinoletniego ucznia)
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