Zespół Poradni Psychologiczno – Pedagogicznych w Oleśnicy

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Oleśnicy 

56 – 400 Oleśnica ul. Wojska Polskiego 67-69,

tel./fax (71) 314 32 78; www.zppp-olesnica.pl
 e-mail: ppp.olesnica@wp.pl;  
…………………………………………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko wnioskodawcy  (rodzice/ opiekunowie prawni /pełnoletni uczeń)

………………………………………………..............................................................................................
…….……………………………………………………………………………………....................................
Adres zamieszkania wnioskodawcy
Część. A ( wypełnia rodzic/opiekun prawny)

Wniosek o wydanie opinii o wczesnym wspomaganiu rozwoju dzicka :
(dotyczy dzieci w wieku od urodzenia do podjęcia obowiązku szkolnego u których stwierdza się niepełnosprawność)

dla  .................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko dziecka)

urodzonego ................................... w ..........................................…………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………….

numer PESEL  (w  jego przypadku braku  seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość) 

1.Imiona i nazwiska rodziców dziecka, adres ich zamieszkania.

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………...
2. Cel i przyczyna dla których niezbędne jest uzysknie opinii o wczesnym wspomaganiu rozwoju:
………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………….

3. Dotychczas wydane orzeczenia o kształceiu specjalnym lub Opinie o wczesnym wspomaganiu rozwoju dziecka  wraz ze wskazaniem nazwy poradni, która wydała ww. dokumenty :

………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………..
Czy dziecko wymaga wspomagających lub alternatywnych metod komunikacji ?………………….
Informacje o wnioskodawcy

Adres do korespondencji:…………………………………………………………………………………….
Numer telefonu do kontaktu:………………………………………………………………….
Wyrażam zgodę  na przekazywanie pism dotyczących w/w wniosku za pomocą poczty elektroniecznej:
Adres e-mail:……………………………………..

……………………………………………………..

Podpis wnioskodawcy
Oświadczam, że jestem rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem, prawnym opiekunem dziecka lub osobą (podmiotem) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem. 

……………………………………………………..

Podpis wnioskodawcy
Klauzula Informacyjna
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Oleśnicy, 56-400 Oleśnica; ul. Wojska Polskiego 67-69. Będą one przetwarzane w celu realizacji zadań wynikających z przepisów Ustawy z dnia 14 grudnia 2016 roku Prawo Oświatowe (Dz. U. z 2017r., poz. 59 z póź. zm.) oraz rozporządzeń  wydanych przez MEN  do ww. Ustawy  Odbiorcami  danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do tego na podstawie przepisów prawa . Posiada Pani/Pana prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia  przetwarzania  i przenoszenia.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie  podanych danych osobowych   zgodnie z Ustawą z dn. 28.08.1997r. „ O ochronie danych osobowych ” ( Dz. U. z 2016 r. poz. 922) w celu w ropatrzenia mojego wniosku przez zespół orzekający w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Oleśnicy.

                                 Czytelny podpis wnioskodawcy:……………………………………………
Dołączam do wniosku posiadaną dokumentację uzasadniającą wniosek (podkreślić i dopisać)
1) zaświadczenie o stanie zdrowia dziecka, wydane przez lekarza……………………………………..  
     w dniu………….................................
2) Wyniki badań psychologicznych (jeśli były one przeprowadzone w innej poradni psychologiczno- pedagogicznej lub przez psychologa spoza PPP w Oleśnicy ),
3)  Kserokopie opinii o wczesnym wspomaganiu rozwoju lub orzeczeń o kształceniu specjalnym,jeśli były wydane przez inną poradnię psychologiczno-pedagogiczną, niż PPP w Oleśnicy, 
4) Inne dokumenty, które mogą być pomocne dla rozpatrzenia wniosku (np. dokumentacja medyczna,  orzeczenie o niepełnosprawności wydane przez Zespoł ds. orzekania o niepełnosprawności)

………………………………………………………………………………………………………............
Przyjmuję do wiadomości, że Wniosek o wydanie opinii  wczesnym wspomaganiu rozwoju dzicka zostanie rozpatrzony na posiedzeniu Zespołu Orzekającego w ciągu 30 dni od daty dostarczenia wszystkich niezbędnych do jego rozpatrzenia dokumentów i od daty przeprowadzenia koniecznych diagnoz w poradni.
……………………………………………………………….

Data złożenia wniosku  i  czytelny  podpis wnioskodawcy

Część. B ( wypełnia  dyrektor poradni  lub upoważniona przez niego osoba)

Sprawa Państwa córki/ syna:………………………………………………………………………………...
będzie rozpatrywana na posiedzeniu Zespołu Orzekającego, które odbędzie się 
w dniu……………………………………. o godzinie………………………………………………………
Proponuję  udział w posiedzeniu, z głosem doradczym :

…………………………………………………………………………………..……………………………
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody *
Uwaga: 

Wnioskodawca może wziąć udział w posiedzeniu i przedstawić swoje stanowisko.

Opinię o wwrdz. można odebrać  w ciągu 7 dni od daty posiedzenia Zespołu Orzekajacego po otrzymaniu informacji z sekretariatu poradni.
………..………………………

                                                                                                                        Podpis wnioskodawcy 

……………………………………………………….

Podpis dyrektora poradni/ upoważnionej osoby

________________________________

*niepotrzebne skreslić
1

