	Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Zielonej Górze
ul. Drzewna 13,  65-060 Zielona Góra

tel. 68 324 75 17; 68 324 75 18;  fax.  68 324 75 18
	www.poradnia-psychped.pl

e-mail: poradniapp.zg@o2.pl


Zielona Góra, dnia………………………

……………………………………………..
imiona i nazwisko rodziców / prawnych

opiekunów/pełnoletniego ucznia* 

……………………………………………..
adres zamieszkania rodziców/pełnoletniego ucznia*
……………………………………………..
telefon kontaktowy

ZGŁOSZENIE DZIECKA/PEŁNOLETNIEGO UCZNIA

 NA BADANIA DIAGNOSTYCZNE 

w  Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej

w Zielonej Górze

Proszę o przeprowadzenie badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych*
mojego dziecka/pełnoletniego ucznia*
……………………………………………….………………….. 
imię i nazwisko dziecka/pełnoletniego ucznia*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 PESEL
ur. ……………………..    w……………………………………………………………………
ucznia / uczennicy klasy……………………………….
szkoły / przedszkola……………………………………
z powodu:

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Dziecko/uczeń był badany w tutejszej Poradni:             tak                     nie*

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

Jeśli tak, to kiedy ……………………………………………………………………………….

------------------------

* właściwe podkreślić

Wyrażam zgodę na:

· przetwarzanie danych osobowych przez PPP w Zielonej Górze zgodnie z ustawą 
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922 
      z późniejszymi zmianami);
· kontakt w sprawie dziecka/pełnoletniego ucznia ze szkołą/przedszkolem:
 TAK / NIE *

   Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo dzieci zgłaszanych na badania do Poradni odpowiadają rodzice/opiekunowie prawni. W sytuacji, gdy dziecko zgłasza się do Poradni bez rodziców/prawnych opiekunów, Poradnia nie ponosi odpowiedzialności za jego bezpieczeństwo w drodze do Poradni oraz do domu (po badaniu).







………………………………………….
(podpis rodziców/opiekunów     prawnych/pełnoletniego ucznia)
Załączniki:*

1. Opinia szkolna

2. Zaświadczenie o stanie zdrowia dziecka/pełnoletniego ucznia
3. Inne

( Wypełnia pracownik Poradni)

Skierowano na badania do:……………………………………………………………………
Przeprowadzono badania:

Psychologiczne (dnia)………………………… pedagogiczne (dnia)…………………………
Logopedyczne (dnia)……………………………………………………………………………

Porady bez badań, konsultacja (dnia) …………………………………………………………..

Wydano:

dnia:……………………. opinię w sprawie: …………………………………………………..

dnia: …………………… orzeczenie w sprawie: ………………………………………………

Inne formy pomocy: …………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...
Charakterystyka: ADHD, A, D, D-o, D-g, H, NR, NS, SS, NW, SW, NWR, PRZ, PZ, S, SPR, TN TOK, TW, UU, UZD, ZE, ZM. 
* właściwe podkreślić.

