								Słupsk, dnia………………………..


						Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
								 „ MOTYL”
							76-200 Słupsk, ul. Szczecińska 59 a

Pesel dziecka/ucznia    …………………………...
Telefon kontaktowy  …………………………….

WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE:

1.Konsultacji:  psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej, terapeutycznej. *
2.Diagnozy:            psychologicznej – ocena poziomu inteligencji, ADOS-2, FOTSU, 
                                 problemy emocjonalno-społeczne;*
     pedagogicznej – ADOS-2, ocena  rozwoju  małego dziecka, ocena gotowości  
     szkolnej,   trudności w nauce, predyspozycje zawodowe, integracja sensoryczna, 
     dysleksja rozwojowa;*
     logopedycznej – poziom rozwoju mowy: niepłynność mowy.*
3. Terapii: integracji sensorycznej (SI), terapii umiejętności społecznych (TUS).*
4. Warsztatów dla rodziców.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko, data i miejsce urodzenia
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Miejsce zamieszkania
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nazwa i adres placówki (przedszkole/szkoła) grupa/klasa

Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku niestawienia się na konsultację, diagnozę, terapię, warsztaty w uzgodnionym terminie bez wcześniejszego powiadomienia poradni (osobiście lub telefonicznie 59 843 61 84, 511 048 393, 660 233 742) wniosek pozostanie nierozpatrzony. 

Imię i nazwisko matki ( opiekunki prawnej )........................................podpis............................. 
Imię i nazwisko ojca (opiekuna prawnego)...........................................podpis............................. 
*Właściwe podkreślić


 □ Jednocześnie oświadczam, że drugi rodzic/opiekun prawny nie wyraża sprzeciwu w związku ze złożeniem niniejszego wniosku
 □ Jednocześnie oświadczam że drugi rodzic/opiekun prawny ma ograniczone prawa rodzicielskie/jest pozbawiony/a praw rodzicielskich
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

……………………………………….. 
(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 Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej „MOTYL”w Słupsku, 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 Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna „ MOTYL”, 76-200 Słupsk, ul. Szczecińska 59 a, tel. 59 843 61 84, 511 048 393, 660 233 742, e-mail: poradnia.nppp@motyl.slupsk.pl   
2. Ma Pan(i) prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania. 
3. Rodzicom/ uczniom/ słuchaczom przysługuje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych. 
4. Posiadanie danych osobowych przez Niepubliczną Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną „MOTYL”w Słupsku jest wymogiem ustawowym i jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa oświatowego j/w. 

…………………………………………………………………………
czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna lub pełnoletniego ucznia.


