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(TELEFON KONTAKTOWY)

CZY DZIECKO KORZYSTALO WCZESNIEJ Z POMOCY NASZEJ PORADNI?

Okreslenie celu, dla ktérego niezbedne jest uzyskanie opinii — podkreslicé

1. DOJRZALOSC SZKOLNA -(PRZYSPIESZENIE OBOWIAZKU -ODROCZENIE OBOWIAZKU SZKOLNEGO)

2. DOSTOSOWANIE WYMAGAN EDUKACYINYCH (TRUDNOSCI SZKOLNE O CHARAKTERZE OGOLNYM)

3. RYZYKO DYSLEKSJI KL. O- III

4. DYSLEKSJA, DYSGRAFIA, DYSORTOGRAFIA, DOSTOSOWANIE WYMAGAN EDUKACYINYCH ORAZ
WARUNKOW: SPRAWDZIANU UCZNIOW KL. VIII SZKOtY PODSTAWOWEJ, EGZAMINU
MATURALNEGO

5. ZWOLNIENIE UCZNIA Z WADA StUCHU LUB Z GLEBOKA DYSLEKSJA ROZWOIOWA ,
AFAZIA,NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI SPREZONYMI NAUKI DRUGIEGO JEZYKA OBCEGO.

6. ZEZWOLENIE NA INDYWIDUALNY PROGRAM LUB TOK NAUKI, LUB NAUKA W DOMU LUB
ZINDYWIDUALIZOWANA SCIEZKA EDUKACYINA

7. PRZYJECIE UCZNIA GIMNAZJUM DO ODDZIALU PRZYSPOSABIAJACEGO DO PRACY (OHP)

8. PRZYJECIE UCZNIA Z PROBLEMAMI ZDROWOTNYMI DO KL. I SZKOLY PONADPODSTAWOWE]
ORAZ POMATURALNEJ I POLICEALNE]

9. NAUKA W KLASIE TERAPEUTYCZNE]

10. OBJECIE DZIECKA POMOCA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W PRZEDSZKOLU, SZKOLE I
INNEJ PLACOWCE OSWIATOWEJ

11. BADANIE LOGOPEDYCZNE

12. BADANIE INTEGRACII SENSORYCZNE]

13. BADANIE PSYCHOLOGICZNE

14. INNE ;

(np.: zezwolenie (lub brak zezwolenia) na zatrudnienie mfodocianego w celu przyuczenia do pracy lub nauki
.4 111/ To 11 ) P

UZASADNIENIE

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. Ja
nizej podpisana/y wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji statutowych zadan przez
Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczng w Rawie Mazowieckiej, ul. Niepodlegtosci 8; 96- 00 Rawa Mazowiecka.

Jednoczesnie oswiadczam, Ze zostatam/em poinformowana o mozliwosci wycofania zgodny na przetwarzanie wyzej
wymienionych danych w formie pisemnej w siedzibie Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rawie Mazowieckiej.

Wyrazam zgode na przekazanie opinii dziecka do szkoly.

(podpis rodzicéw/prawnych opiekundw dziecka)



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. Unii Europejskiej z dnia 04.02.2016 r. L 119/1) zwanym
RODO, informujg, ze:

1.Administratorem Pana/Pani danych osobowych oraz danych Pana/Pani dziecka* jest Poradnia
Psychologiczno-Pedagogiczna z siedzibg w Rawie Mazowieckiej; ul. Niepodlegtosci 8, reprezentowana
przez pania Ann¢ Gos- Bartosiewicz.

2.W sprawach zwigzanych z danymi osobowymi prosz¢ o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych poprzez
adres e-mail: iodo@poradniarawa.pl

3.Pana/Pani dane osobowe oraz dane Pana/Pani dziecka* zawarte w niniejszym zgloszeniu/wniosku
przetwarzane beda w celu realizacji zadan statutowych placowki wynikajacych z uregulowan zawartych w
odrebnych przepisach na podstawie art. 6 ust.1 pkt c RODO.

4.Pana/Pani dane osobowe oraz dane Pana/Pani dziecka* nie beda udostgpniane innym odbiorcom.
Odbiorcami danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

5.Pana/Pani dane osobowe oraz dane Pana/Pani dziecka* beda przechowywane przez okres ustalony
zgodnie z odregbnymi przepisami.

6.Posiada Pan/Pani* prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

7.Ma Pan/Pani* prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pan/Pani*, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pana/Pani oraz danych Pana/Pani dziecka*
narusza przepisy RODO.

8.Podanie przez Pana/Panig* danych osobowych jest wymogiem ustawowym; ich nieprzekazanie
spowoduje niemoznos$¢ podjecia i realizacji dziatan o ktore wnosi Pan/Pani* w przedtozonym wniosku.

........................................ Administrator Danych
( podpis rodzica/opiekuna Osobowych
prawnego/pelnoletniego ucznia) Anna Gos- Bartosiewicz

* niepotrzebne skresli¢



