	
	ZESPÓŁ   PORADNI  PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNYCH 

                            W  OLEŚNICY

 Poradnia  Psychologiczno–Pedagogiczna w Sycowie 

	
	                          56-500 Syców ul. Młyńska 1      
                               Tel./fax (62) 785 27-08  
                  e-mail:  pedagogiczna. poradnia @xl.wp.pl
	


data zgłoszenia__________________
                                           KARTA  ZGŁOSZENIA  NA  BADANIA

                                                dla uczniów  wszystkich  typów  szkół
_____________________________________________________________________________________________
Imię i nazwisko ucznia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


_____________________________                                                                                  ___________________________

data urodzenia


 
PESEL




miejsce urodzenia

_________________________________________________________________________________________________

                                                                                adres zamieszkania ucznia
_________________________________________________________________________________________________
                                                          pełna nazwa szkoły do której uczęszcza  oraz klasa

_________________________________________________________________________________________________

                                                                                       Adres szkoły


Powód zgłoszenia ( proszę podkreślić  i  uzupełnić-)

· trudności w nauce (jakie?)…………………………………………………………………………………..,

· trudności wychowawcze  (jakie?)………………………………………………………………………….,

· specyficzne trudności w uczeniu się (dysleksja, dysgrafia, dyskalkulia),
· udzielenie zezwolenia na indywidualny program lub tok nauki (uczniowie uzdolnieni), 
· udzielenie zezwolenia na naukę zawodu uczniów, którzy nie ukończyli 16 lat,
· diagnoza uzdolnień predyspozycji zawodowych,
· inny (jaki?)………………………………………………………………………………..

Czy uczeń  był wcześniej  badany  w poradni?      NIE      TAK (kiedy? gdzie?)…………………………………

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

Czy wydana została opinia po badaniach ?    NIE    TAK

Czy  zalecono w niej kolejne badania w poradni ?   NIE     TAK

Jeśli  TAK  proszę podać  zaproponowany  termin  ponownego  zgłoszenia do poradni:……............................
UWAGA:

Jeśli w opinii zalecono przeprowadzenie  badań  lekarskich, wzroku , słuchu proszę dołączyć do zgłoszenia  kserokopie wyników badań.
Dane wnioskodawcy (rodzica / prawnego opiekuna / pełnoletniego ucznia)

Imię i nazwisko  :_______________________________________________________________________________
Adres :_______________________________________________________________________________________
Do wniosku dołączam (informacje ze szkoły, zaświadczenie lekarskie ,inne) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
UWAGA: 
· Niepełnoletniego ucznia na badania  przyprowadza rodzic /opiekun prawny.  W wyjątkowych sytuacjach, po wcześniejszym uzgodnieniu z osobami prowadzącymi  badanie,  niepełnoletni  uczeń może przyjść pod opieką innej dorosłej osoby posiadającej pisemne upoważnienie od rodzica/opiekuna prawnego oraz dowód osobisty.
· W przypadku  nie zgłoszenia się z dzieckiem  na badania w ustalonym terminie bez powiadomienia z co najmniej jednodniowym wyprzedzeniem w sekretariacie poradni zgłoszenie na badanie należy  zarejestrować ponownie.
· Czas oczekiwania na badanie jest uzależniony od ilości oczekujących zgłoszeń, wynosi na ogół około 3 miesięcy. O dokładnym terminie badań wnioskodawca zostanie poinformowany telefonicznie z dwutygodniowym  wyprzedzeniem. 
Numer telefonu pod jakim można się kontaktować:   ………………………………………………………………… 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawą z dn. 28.08.1997r. „ O ochronie danych osobowych ” ( Dz. U. Nr 133, poz. 883). W celu przeprowadzenia wymienionych wyżej badań diagnostycznych                  w PP-P w Sycowie
                                                      Czytelny 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.
                                                                   Czytelny podpis wnioskodawcy:……………………………………
	


WYPEŁNIA  SEKRETARIAT PORADNI

	Nr karty indywidualnej
	


	Osoby wyznaczone do przeprowadzenia badań
	Termin diagnozy

	
	Nazwisko pracownika
	Termin przekazania wniosku
	

	Pedagog
	
	
	

	Psycholog
	
	
	

	Logopeda
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