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ZGODA NA BADANIA
Wyrażam zgodę na przeprowadzenie niezbędnych badań: 

· Psychologicznych,

· Pedagogicznych,

· Logopedycznych 
Mojej córce/ mojemu synowi…………………………………………………………………....
………………                                                                                   ……..………………….

  Kraków, dnia                                                                                  Podpis rodzica lub opiekuna 

Wyrażam zgodę na kontakt w sprawie mojego dziecka z nauczycielami uczącymi na terenie szkoły(wskazówki do pracy terapeutycznej, udział w zespole wskazówki do zajęć)
………………                                                                                   ……..………………….

  Kraków, dnia                                                                                  Podpis rodzica lub opiekuna 

Oświadczam, ze moje dziecko nie było w innej Poradni.

Kraków, dnia………………                                                      ………………………………..

                                                                                                      Podpis rodzica lub opiekuna
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Jednocześnie zobowiązuję się ( w razie choroby lub innego zdarzenia losowego) do wcześniejszego powiadomienia Poradni o nie zgłoszeniu się na ustalony termin. 

W przypadku niepowiadomienia o nieobecności dziecka na badaniach/ ćwiczeniach kolejna wizyta wyznaczona będzie w  następnym wolnym terminie, który może być odległy.

Kraków, dnia………………                                                      ………………………………..

                                                                                                      Podpis rodzica lub opiekuna

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna dla Dzieci z Niepowodzeniami Edukacyjnymi jako administrator danych oświadcza, że dane zawarte w karcie/ wniosku oraz dokumentacji dziecka będzie wykorzystywać i przetwarzać ( zbierać, przechowywać, utrwalać i usuwać) tylko w celu wykonania zadań statutowych Poradni Państwa dane osobowe nie będą przekazywane innym podmiotom. Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. Dane są gromadzone i przetwarzane na postawie art.13 ust.1 i ust.2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r (RODO)
Kraków, dnia………………                                                      ………………………………..
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WNIOSEK O WYDANIE OPINI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ

Proszę o przekazanie wyników badań oraz zaleceń pracy postdiagnostycznej w formie pisemnej opinii.

Uzasadnienie wydania opinii …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Kraków, dnia………………                                                      ………………………………..

                                                                                                      Podpis rodzica lub opiekuna

WNIOSEK O PRZEKAZANIE OPINII

WYRAŻAM/NIE WYRAŻAM  zgody na przekazanie opinii do przedszkola lub szkoły, do której uczęszcza dziecko 
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