............................................................... . Wyrzysk, dn. ......ccoeveienne,
(Imiona i nazwisko rodzicow/ prawnych opiekunow/
osoby pelnoletniej, ktorej dotyczy wniosek) *

(Adres zamieszkania, telefon)
Do Dyrektora
Zespotu Poradni Psychologiczno - Pedagogicznych
w Pile
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Wyrzysku

WNIOSEK
1. Zwracam si¢ z prosbq o przeprowadzenie badan: logopedycznego, pedagogicznego,
psychologicznego * mego dziecka w zwigzku z:

Dane dotyczace dziecka/ pelnoletniego ucznia:

Imig( imiona) i nazwisko dziecka albo pelnoletnieo UCZNIA .........covevverierieiiiiinieiese e
Data I MIEJSCE UFOUZEINIA ......eevieiieieee ittt ettt eneas
PESEL: _

AAIeS ZAMIESZKANIEA ......c.veviiiiiicc s
Nazwa i adres szkoly / przedSzKola *..........cooieiriiii e
.................................................................... oddziat/klasa.............ccoeoviiiriiinnnnn.
Dziecko / uczen byl badany/ nie byt badany™ W poradni @ ...........cocevviiiniiiiniienee

Do wniosku dotgczam/ nie dotaczam* informacje o dziecku przygotowang przez szkote/ przedszkole*

(Podpisy rodzicow/ prawnych opiekunow/ osoby petnoletniej)

3.* Wyrazam zgode na omdéwienie wynikow badan i wynikajacych z nich wnioskow do pracy z dzieckiem ze
szkolg / przedszkolem.

(Podpisy rodzicéw/ prawnych opiekunow/ osoby petnoletniej)
* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenia:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, o ktorej mowa w art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922), przez Zesp6t Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych w Pile w celu przeprowadzenia
badan diagnostycznych dziecka / ucznia.

podpisy wnioskodawcow

Oswiadczam, iz jestem rodzicem sprawujacym wiadz¢ rodzicielska* nad dzieckiem lub uczniem,/ prawnym opiekunem= dziecka lub
ucznia/ lub osoba (podmiotem) sprawujacym pieczg zastgpcza* nad dzieckiem lub uczniem.
podpisy wnioskodawcow



