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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W LEBORKU
84-300 LEBORK, UL. OKRZEI 15A
tel.: (059) 8621 834
ppplebork@poczta.onet.pl http://www.poradniapp.lebork.pl/

Telefon kontaktowy (miejscowosé i data)
do rodzicow /opiekundw prawnych

Imig i nazwisko wnioskodawcy

Adres zamieszkania wnioskodawcy

PESEL DZIECKA

WNIOSEK O OBJECIE ZAJECIAMI
Z WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA

Imie¢ i nazwisko dziecka/UCZNIa ...........ooiiii i e
Dataurodzenia .....................oooeee. MIEJSCe Ur0dzenia .......oovvivviii i,

IMIoNa i NAZWISKA FOUZICOW ...t e e e
(lub opiekundw prawnych)

Miejsce zamieszKania FOUZICOW. ........c.ourine it e
(lub opiekunéw prawnych)

Nazwa przedszkola/szKoly 1 adresS. ... ..ot e
......................................................................................... grupa/klasa ...........
Uzasadnienie zlozenia wniosku:

Opinia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dzieCKa Nr..........ccvvvevvereiieieece e
WYOANA PIZEZ. .. .ottt e e e et e (wypetia

si¢, gdy opinia o potrzebie WWR jest wydana przez inng poradni¢ niz Poradnia PP w Leborku)


mailto:ppplebork@poczta.onet.pl
http://www.poradniapp.lebork.pl/

Informujemy o mozliwosci dolaczenia do wniosku posiadanej dokumentacji dziecka: wyniki obserwacji, badan
psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, lekarskich, opini¢ nauczyciela oraz inne, np. kuratora sgdowego.

Oswiadczam, ze moje dziecko obecnie realizuje zaj¢cia z wezesnego wspomagania rozwoju w placowce — poda¢ nazwe i adres
.................................................................................. ,liczba godzin .....oooviiiiiiii e,

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODNY (prosze podkresli¢) na udzielenie informacji szkotom i placowkom
o$wiatowym na temat mojego dziecka. (Nie podkreslenie Zadnej z opcji uznawane bedzie jako wyrazenie zgody).

Dotyczy udzialu w zajeciach terapeutycznych:

Zobowigzuje si¢ do zapewnienia obecno$ci dziecka na zajeciach oraz do wspdlpracy z terapeuta (psychologiem,
pedagogiem, logopeda, fizjoterapeuts).
Zobowiazuj¢ si¢ do kazdorazowego poinformowania Poradni o nieobecno$ci mojego dziecka na zajeciach terapeutycznych.

Oswiadczenie informacyjne

Zgodnie z wymogami ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6z. zmianami) informujemy
Pana/Pania, ze Administrator danych osobowych, tj. Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Leborku, 84-300 Lebork, ul.
Okrzei 15a, zbiera i przetwarza dane osobowe Pana/Pani oraz dane osobowe pozostatych cztonkow Pani/Pana rodziny i osob
pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, wylacznie w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania
obowigzkow tej placowki w zwiazku z realizowaniem przez nig celow statutowych w przedmiocie dziatalnosci na rzecz dzieci.

Niniejszym o$wiadczam, ze:

Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych
dziecka i rodzicow przez pracownikow Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Leborku, 84-300 Lebork, ul. Okrzei 15a,
w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania obowiazkow tej placowki w zwigzku z realizowaniem przez nig celow
statutowych w zakresie dziatalno$ci na rzecz dzieci, a w szczegdlnosci w zakresie tej formy jej dziatalnosci, z ktorej korzystam ja
lub moje dziecko, ktérego jestem reprezentantem ustawowym.

Oswiadczam, ze WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY (wtasciwe podkresli¢) na rejestrowanie wizerunku mojego
dziecka podczas zaje¢, konkurséw i uroczysto$ci organizowanych przez Poradnie oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez
umieszczanie zdje¢ na stronie internetowej Poradni, na tablicach $ciennych w celu informacji i promocji Poradni. (Nie
podkreslenie zadnej z opcji uznawane bedzie jako wyrazenie zgody).

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



