
Imię i nazwisko rodziców/opiekunów …………………………………………………………………….  

Miejscowość , data......................................................................................................................................... 

Adres  ............................................................................................................................................................ 

tel. .........................................................                

 Do Poradni 

  Psychologiczno-Pedagogicznej 

                                     w Warcie 

WNIOSEK  

O  PODJĘCIE  CZYNNOŚCI  DIAGNOSTYCZNYCH  WOBEC  DZIECKA/UCZNIA 

 

Proszę o przeprowadzenie badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, diagnozy 

zawodoznawczej wobec mojego dziecka (właściwe podkreślić) 

 

Imię i nazwisko dziecka ................................................................................................................................................. 

 

PESEL 
           

Seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość ................................................................................................... 

Data urodzenia ...................................................................Miejsce urodzenia............................................................. 

Miejsce zamieszkania ..................................................................................................................................................... 

Miejsce nauki .................................................................................................................... Klasa .................................. 

Powód zgłoszenia (podają rodzice/opiekunowie) 

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

………………………………………………………………………………………………………………................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………... 

Czy dziecko było wcześniej konsultowane/badane/objęte opieką w Poradni: tak/nie (proszę podkreślić) 

Jeżeli tak, to kiedy ..................................... Jakie zajęcia ?........................................................................................................ 

Informacje o stanie zdrowia dziecka/ucznia (wypełniają rodzice/opiekunowie):  

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

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

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Warcie in formuje, że dane osobowe klientów podlegają ochronie zgodnie z art.13 ust. 1 i 2 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 z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE Nr 119)  

i nie są udostępniane innym podmiotom bez zgody osób, których dotyczą. 
 

Wyrażam zgodę na teraźniejsze i przyszłe przetwarzanie danych zawartych w toku badań oraz na konsultację z przedszkolem/szkołą, w sprawach dziecka, 
zgodnie z potrzebami ustalanymi na bieżąco i przez osoby badające/konsultujące. Do wniosku dołączam dokumentację o dziecku, pozyskaną  

z przedszkola/szkoły/ arkusze wypełnione przez nauczycieli, i/lub opinię wychowawcy, i/lub odpis arkuszu ocen, zaświadczenie lekarskie itp. 
 

Wyrażam zgodę na udostępnienie mojego numeru telefonu w sprawie przepływu informacji. 

 
 

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

w imieniu obojga rodziców/opiekunów prawnych czytelny podpis 

 

Do wniosku prosimy dołączyć opinię o funkcjonowaniu dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole. 


