...............................................................                                                                                         Sulechów, .............................................
(imię i nazwisko wnioskodawcy)
..............................................................
(telefon – e-mail) 
WNIOSEK   DO   PORADNI   PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ

W   SULECHOWIE O PRZYJĘCIE DZIECKA NA

PRZEPROWADZENIE BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH
       Proszę o przeprowadzenie badań diagnostycznych

Imię i nazwisko dziecka ...................................................................................................................
Data i miejsce ur............................................................ PESEL…………………………………..
Adres zamieszkania        ...................................................................................................................
Szkoła/przedszkole ..................................................................................klasa ................................
Imiona i nazwiska rodziców .............................................................................................................
Wada wzroku/słuchu ........................................................................................................................
                                         POWÓD ZGŁOSZENIA 
właściwe podkreślić
· trudności w nauce /słabe oceny z różnych przedmiotów, zagrożenie brakiem promocji, wolne tempo pracy, trudności z zapamiętywaniem, słaba koncentracja uwagi,  trudności w matematyce/,
· trudności w czytaniu i pisaniu /błędy, brzydkie pismo, trudności w czytaniu, kłopoty z poprawnym czytaniem przy ogólnie dobrym funkcjonowaniu w szkole/,
· trudności w mówieniu /nieprawidłowa artykulacja głosek, mowa mało zrozumiała, ubogie słownictwo/,
· jąkanie,

· leworęczność lub oburęczność,

· gotowość do podjęcia nauki w klasie pierwszej szkoły podstawowej /trudności z  programem zerówki, przyspieszenie lub odroczenie obowiązku szkolnego/,
· trudności wychowawcze /agresywność, wagary, kradzieże/,  
· zaburzenia emocjonalne /nieśmiałość, lęki, nadpobudliwość, moczenie nocne, problemy wieku dojrzewania, zaburzenia odżywiania, próby samobójcze, itp./,
· wybór szkoły ponadgimnazjalnej i zawodu,

· dziecko niepełnosprawne /niedowidzenie, niedosłuch, mózgowe porażenie dziecięce, wady wrodzone, stany po urazach, choroby przewlekłe, zespoły genetyczne, autyzm/,
· dziecko zdolne,

· kontynuowanie nauki w OHP,

· inne /podać jakie/ ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czy dziecko było badane w poradni:  TAK / NIE* / /kiedy, gdzie/....................................................
Na badania proszę dostarczyć:
· informację o uczniu na temat funkcjonowania w szkole,

· zeszyty szkolne, sprawdziany ortograficzne, rysunki lub inne wytwory dziecka,

· w przypadku badań kontrolnych - materiały potwierdzające realizację wcześniej wydanych przez poradnię zaleceń,

· książeczkę zdrowia małego dziecka. ( dotyczy dzieci 0-10 lat)
· zaświadczenie lekarskie od specjalisty, zwłaszcza w przypadku dziecka z problemami zdrowotnymi, dysfunkcją wzroku, słuchu,

Niniejszym wyrażam zgodę na:

· Zgodnie z wymogami art. 7 ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. wyrażam * dobrowolnie zgodę na zbieranie i przetwarzanie przez Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną w Sulechowie danych osobowych zawartych w zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do rejestracji i realizacji procesów diagnostyczno – terapeutyczno – orzeczniczych osoby zgłaszanej do poradni oraz wydania przez poradnię dokumentów, o które wnioskuję/ będę wnioskować, a także na wykorzystywanie ich do kontaktu ze mną w celach informacyjnych dot. ww. procesów. Jednocześnie potwierdzam, że zapoznano mnie z Klauzulą Informacyjną Dotyczącą Ochrony Danych Osobowych obowiązującą w poradni. 

· wyrażam zgodę na wykorzystanie mojego numeru telefonu do kontaktu w sprawie dziecka TAK/NIE
· kontakt PPP ze szkołą/przedszkolem  dziecka                TAK /NIE*

· wykorzystanie dokumentacji medycznej dziecka do celów diagnostycznych   TAK /NIE*.

	             Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo dzieci zgłaszanych na badania do  Poradni odpowiadają rodzice/opiekunowie prawni. W sytuacji, gdy dziecko zgłasza się do Poradni bez rodziców/opiekunów prawnych, Poradnia nie ponosi odpowiedzialności za jego bezpieczeństwo w drodze do Poradni oraz do domu (po badaniach). Powrót do domu bez opieki rodziców/opiekunów prawnych jest możliwy za pisemną zgodą rodziców/opiekunów prawnych.




O terminie badania proszę dowiedzieć się pod numerem Sulechów  68 385 2205  Zielona Góra  68 4527574
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną  z siedzibą w Sulechowie , Al. Niepodległości 15.
2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3. Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.






                                                                                              ............................................................

                                                                                                                                                                (podpis rodzica/opiekuna prawnego)

* właściwe podkreślić

OSOBA BADAJĄCA (psycholog/pedagog) ……………………………………………………. ( wypełnia poradnia)
