, dnia

WNIOSEK
rodzicéw o podjecie czynnosci diagnostyczno-terapeutycznych

Podstawa prawna: Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 1 lutego 2013r. (Dz. U. z dnia 13.02.2013r. poz. 199)

1. Imie i nazwisko dziecka

2. Data i miejsce urodzenia dziecka

3. PESEL dziecka

4. Miejsce zamieszkania dziecka

5. Szkota /adres/, klasa

6. Imiona rodzicow/prawnych opiekunéw/ *

7. Miejsce zamieszkania rodzicow/prawnych opiekunow/*

tel.

8. Uzasadnienie wniosku/zgtaszany problem

9. Zataczniki: wyniki ewentualnych badan lekarskich, psychologicznych, pedagogicznych,
opinia ze szkoty itp.

10. Oswiadczam, Ze drugi rodzic zostal poinformowany i wyraza zgode na objecie dziecka
wiasciwymi ze wzgledu na zgloszony problem czynnoSciami diagnostyczno-
terapeutycznymi.

11. OSwiadczam, ze zostatam/tem poinformowany o zasadach przetwarzania przekazanych

w niniejszym wniosku danych osobowych, w tym z opracowang klauzulg informacyjng
oraz przepisami ujetymi w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. - RODO.

/podpis wnioskodawcy/

*niepotrzebne skresli¢



KLAUZULA INFORMACYJNA
dotyczaca zasad przetwarzania danych osobowych
w ramach realizacji wniosku rodzicéw
o wykonanie badan diagnostycznych i wydanie opinii
w Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Opocznie

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w

sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/ WE (4.5.2016L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej PL) i wymogami ustawy o ochronie danych osobowych (DZ.U.2018.1000)

informujemy, ze:

1.

Administratorem danych osobowych Pana/Pani oraz danych osobowych pozostatych cztonkéw Pana/Pani rodziny
i 0s6b pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w
Opocznie, z siedziba ul. Armii Krajowej 2, 26-300 Opoczno, reprezentowana przez Dyrektora.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Opocznie
mozliwy jest pod numerem tel. +48 600 246 497 oraz adresem e-mail: januszwyspianski@abi24.eu.

Podstawg zbierania i przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust.1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. a ogdlnego
rozporzadzenia j/w o ochronie danych wytacznie w zakresie niezb¢dnym do prawidtowego wykonywania
obowigzkow tej placowki w zwigzku z realizowaniem przez nig celéw statutowych w przedmiocie dziatalnosci na
rzecz dzieci, okreslonych w Ustawie — Prawo o$wiatowe z dn. 14 grudnia 2016r., Ustawie o systemie o$wiaty z
dnia 7 wrze$nia 1991r. i1 przepisach wydanych na ich podstawie.

Dane osobowe przechowywane bgdg przez okres wymagany przepisami prawa.

Ma Pan(i) prawo do: zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania.

Rodzicom/ uczniom/ stuchaczom przystuguje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa
Urzgdu Ochrony Danych.

Posiadanie danych osobowych przez Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczna w Opocznie jest wymogiem
ustawowym 1 jest obowiazkowe ze wzgledu na przepisy prawa oswiatowego j/w.

Ztozenie wniosku o wykonanie badan diagnostycznych i wydanie opinii jest rownoznaczne z wyrazeniem zgody
na przetwarzanie danych osobowych dziecka i rodzicoéw oraz danych osobowych pozostatych osdb pozostajacych
we wspolnym gospodarstwie domowym przez pracownikéw Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Opocznie,
w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania obowigzkow tej placowki w zwigzku z realizowaniem
przez nig celow statutowych w zakresie dziatalno$ci na rzecz dzieci, a w szczegblnosci w zakresie tej formy jej
dziatalnosci, z ktorej korzystam ja lub moje dziecko, ktorego jestem reprezentantem ustawowym.

WNIOSEK
o wydanie w formie pisemnej*:

- opinii po badaniach

- zaswiadczenia

- informacji o wynikach diagnozy

Prosze o przygotowanie kopii dokumentu do przedszkola, szkoty, placéwki TAK/NIE*.

*wtasciwe podkresli¢

1. Oryginat dokumentu rodzic odbiera osobiscie w sekretariacie poradni/fili za
okazaniem dowodu tozsamo$ci lub osoba upowazniona pisemnie przez
rodzica/opiekuna prawnego.

2. Os$wiadczam, ze drugi rodzic zostat poinformowany i wyraza zgode na wydanie
powyzszego dokumentu (powyzszych dokumentow).

/data/ podpis wnioskodawcy wyrazajacego zgode na powyzsze/

Whnioskodawca w dniUl........ccceeeieiieinicnieninns odebrat dokument osobiscie dla siebie/do szkoty.

/podpis wnioskodawcy/




