Kedzierzyn — Kozle, dnia ..........cccocueeee.

(imig¢ i nazwisko matki/opiekunki)

(imie i nazwisko ojca/opiekuna)

(nr telefonu)
rok ostatniego badania dziecka ............ccccceoeiiiiiiiiiiii

Zgloszenie dziecka
do Publicznej Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej
w Kedzierzynie — Kozlu
ul. Skarbowa 4, 47 — 200 Kedzierzyn — Kozle
tel./fax 77 482 12 26

przez rodzicoéw / opiekunow prawnych

Prosze o udzielenie pomocy psychologiczno — pedagogicznej mojemu dziecku / wychowankowi.*

(imig¢ dziecka) (nazwisko dziecka)
(dzien- miesiac -rok urodzenia) (miejsce urodzenia)
adres zamieszkania:
PESEL
(ulica) (nr domu/mieszkania)
(kod) (miejscowosc)
Placowka, do ktorej uczeszcza dziecko:
................................................................................................................................................................ KL oo

(doktadny adres placowki)
Opis problemu:

0 Trudnosci wychowawcze o Konsultacje

o Problemy w rodzinie o Doradztwo zawodowe

o Ogolne trudno$ci w nauce o Terapia

0 Trudnosci w poprawnej pisowni o Porada

o Problemy logopedyczne OINne ...ooovvii

0 Zgloszenie 0SODISIE
(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy
lub opiekuna prawnego lub pelnoletniego ucznia)

O Zgloszenie telefoniczne

Rodzic/opiekun prawny/petnoletni uczen zostat osobiscie/telefonicznie poinformowany o niemoznosci
realizacji zgltoszonego wniosku w terminie ustawowo przewidzianym art. 35 § 3 k.p.a., z powodu
specyfiki procesu diagnostycznego. Ostateczny termin rozpatrzenia wniosku wyznacza si¢




Termin badania psychologicznego..........c.cccecvevveieeivnenne. [0]0]0 NS

Termin badania pedagogicznego.........cccccevvvvververieenns godzZ.....cevvereriaenn
Termin badania logopedycznego........c..ccccccevvevveivrennenn. (000 V2SR
Powiadomiono opiekuna Prawnego..........ccverveeeerieeseesieseesnesseseens dnia....ccoooveieeeee e,

PowiadomitAa.......cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,

Po otrzymaniu wniosku droga pocztowa rodzic/opiekun prawny/petnoletni uczen zostal telefonicznie
poinformowany 0 niemoznosci realizacji zgloszonego wniosku w terminie ustawowo przewidzianym art.
35 8 3 k.p.a., z powodu specyfiki procesu diagnostycznego.

Termin rozpatrzenia wniosku wyznacza si¢ Na..........cccceeeervvereeenn

PowiadomitAa........coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, dnia....oooeeeeeeeeeeeeeee,

OSwiadczam, ze wyrazam zgod¢ na gromadzenie i przetwarzanie przez Poradni¢

Psychologiczno - Pedagogiczna w Kedzierzynie — Kozlu danych osobowych mojego
dziecka/podopiecznego/pelnoletniego ucznia oraz czlonkoéw mojej rodzinny w zakresie niezbednym
do prawidlowego wykonywania zgloszonego problemu.
Dane osobowe przetwarzane b¢da w celu wlasciwej organizacji procesu zgtoszonego problemu w/w oraz
wydania dokumentu umozliwiajacego organizacj¢ wlasciwej pomocy w celu wydania: opinii, decyzji
1 nie bgda udostepniane innym odbiorcom, chyba Ze niniejsze uprawnienie wynika¢ bedzie z przepisu
prawa.

Kedzierzyn — KOzZIe, ANIa....cccvciciiniees e
(imig i nazwisko wnioskodawcy
lub opiekuna prawnego lub pelnoletniego ucznia)

Jezeli rodzic/opiekun prawny/petnoletni uczen nie dotrzyma terminu badania to kolejny wyznaczony jest
na jego wniosek (art. 58 k.p.a.)

Kedzierzyn — Kozle, dnia ....................... SRR
(imig i nazwisko wnioskodawcy
lub opiekuna prawnego lub petnoletniego ucznia)

W przypadku ubiegania si¢ o wydanie orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego lub opinii o potrzebie
WwCzesnego wspomagania rozwoju dziecka:

Wyrazam zgode¢/nie wyrazam zgody na przeslanie wydanego orzeczenia lub opinii do przedszkola,
szkoty lub o$rodka, do ktorych dziecko lub uczefh uczeszcza lub do ktérych zostato przyjete przed
ztozeniem wniosku (w przypadku niewyrazenia zgody wniosek pozostawia si¢ bez rozpoznania).

Kedzierzyn — Kozle, dnia ....................... ettt ettt s et e e
(imig i nazwisko wnioskodawcy
lub opiekuna prawnego lub petnoletniego ucznia)



