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PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO-
PEDAGOGICZNA
W RYKACH
ul. Żytnia 5a
Tel. 81 865-26-40
 E-mail: pppryki@op.pl
Wniosek o wykonanie diagnozy / udzielenie porady, konsultacji*
..................................................................................................................................................................
imię i nazwisko dziecka/ucznia
z powodu/w sprawie (proszę właściwe zakreślić):

ogólnych trudności w nauce

trudności w pisaniu/czytaniu
zaburzeń  mowy (konsultacja/terapia)*
szczególnych uzdolnień
oceny gotowości szkolnej
niepełnosprawności
problemów emocjonalnych
trudności wychowawczych
przesiewowego badania słuchu
przesiewowego badania wzroku
przetwarzania słuchowego
określenie zainteresowań i preferencji zawodowych

     innego (jakiego?) .........................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia........................................................................................................................
Numer PESEL (w przypadku braku numeru PESEL seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość).............................................................................................................................................
Imiona i nazwisko rodziców / opiekunów prawnych............................................................................
...............................................................................................................................................................
Adres zamieszkania i numer telefonu kontaktowego…………………………………………………

...................................................................…….………………tel……………………………...........
Przedszkole/szkoła (nazwa i adres) ......................................................................................................
......................................................................................... grupa / klasa ..............................................
Czy dziecko było badane w Poradni (jeśli tak, to kiedy) …………………………………………...
Wyrażam zgodę na przeprowadzenie diagnozy odpowiedniej do zgłoszonego problemu: 



tak





nie
Wyrażam zgodę na kontakt pracownika Poradni z przedszkolem/szkołą oraz na zasięgnięcie opinii dotyczącej funkcjonowania dziecka w placówce:



tak





nie
Oświadczam, że drugi rodzic/ opiekun prawny dziecka – nie wyraża sprzeciwu na wykonanie diagnozy dziecka w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rykach.
…………………………………………                                ………………………………………..


miejscowość, data




podpis wnioskodawcy

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Niniejszym oświadczam, że: 
Zgodnie z art. 13 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 sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/ WE (4.5.2016L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL) i wymogami ustawy o ochronie danych osobowych (DZ.U.2018.1000) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dziecka i rodziców oraz danych osobowych pozostałych osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym przez pracowników Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rykach, 
w zakresie niezbędnym do prawidłowego wykonywania obowiązków tej placówki w związku 
z realizowaniem przez nią celów statutowych w zakresie działalności na rzecz dzieci, 
a w szczególności  w zakresie tej formy jej działalności, z której korzystam ja lub moje dziecko, którego jestem reprezentantem ustawowym. 
Jednocześnie oświadczam, że zostałam/łem poinformowany o tym, że: 
1. Administratorem danych osobowych Pana/Pani oraz danych osobowych pozostałych członków Pana/Pani rodziny i osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Rykach, 08-500 Ryki, ul. Żytnia 5a, tel. 81/8652640,  e-mail: pppryki@op.pl
2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej  w Rykach możliwy jest pod numerem tel. 81/865 26 40. 
3. Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Rykach zbiera i przetwarza dane osobowe, na podstawie art. 6 ust.1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. a ogólnego rozporządzenia j/w o ochronie danych wyłącznie w zakresie niezbędnym do prawidłowego wykonywania obowiązków tej placówki w związku z realizowaniem przez nią celów statutowych zgodnie z obowiązującymi przepisami oświatowymi.
4. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane ręcznie i elektronicznie w celu realizowania zadań statutowych Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rykach oraz w celach statystycznych.
5. Pani/Pana dane osobowe możemy przekazywać i udostępniać wyłącznie podmiotom uprawnionym na podstawie obowiązujących przepisów prawa są nimi np.: sądy, organy ścigania, podatkowe oraz inne podmioty publiczne, gdy wystąpią z takim żądaniem w oparciu o stosowną podstawę prawną. Pani/Pana dane osobowe możemy także przekazywać podmiotom, które przetwarzają je na zlecenie administratora tzw. podmiotom przetwarzającym, są nimi np.: podmioty świadczące usługi informatyczne, telekomunikacyjne, pocztowe i inne, jednakże przekazanie Pani/Pana danych nastąpić może tylko wtedy, gdy zapewnią one odpowiednią ochronę Pani/Pana praw.
6. Dane osobowe zgromadzone w celu realizacji zadań statutowych przechowywane będą                  w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rykach przez okres wynikający                                z obowiązujących przepisów prawa.
7. Ma Pani/Pan prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania. 
8. Pani/Panu przysługuje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego,  tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych. 
9. Posiadanie danych osobowych przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w Rykach jest wymogiem ustawowym i jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa oświatowego.
10. Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
                                                              …………………………………………………………………
                                                      (czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna lub pełnoletniego ucznia)

*właściwe podkreślić<>

