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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA

ul. Duńskiego Czerwonego Krzyża 3, 06-200 Maków Mazowiecki

www.poradnia-makow.pl  tel. 29 7171 501  e-mail: biuro@poradnia-makow.pl
...............................................................................

Imię i nazwisko matki/ojca lub opiekuna prawnego

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

..........-............. .......................................................
Adres zamieszkania rodziców/prawnych opiekunów

Tel. do kontaktu:.............................................................
ZGŁOSZENIE
(osobiste, telefoniczne)
Dane dziecka:

Imię i nazwisko …………………………………….. ……………………………………………………...

Data urodzenia............................................................................... Miejsce urodzenia...............................................................................
PESEL ………………………………………………

Nazwa i adres szkoły/przedszkola:............................................................................................................................................................................................................

Klasa:.............................
Uzasadnienie zgłoszenia: (właściwe zaznaczyć)
1. Problemy rozwojowe małego dziecka
2. Wady wymowy
3. Dojrzałość szkolna
4. Trudności w nauce
5. Wybór szkoły lub zawodu
6. Szczególne uzdolnienia

7. Badanie słuchu 
8. Problemy wychowawcze, rodzinne 
9. Konsultacja lub porada w sprawie dziecka
10. Terapia ręki
11. Zajęcia wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
12. Terapia pedagogiczna/ psychologiczna/ logopedyczna
13. Wydanie opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
14. Wydanie orzeczenia o potrzebie: kształcenia specjalnego/ nauczania indywidualnego/ zajęć rew-wych.
15. Inne – opis zgłaszanych trudności ………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………...........…………….................................................................
Dziecko było badane w poradni:....................................................................................................................................................................
(nazwa poradni, rok badania, powód zgłoszenia)

U dziecka stwierdzono (właściwe podkreślić): niepełnosprawności sprzężone, niepełnosprawność intelektualną, niepełnosprawność ruchową, niepełnosprawność wzroku, niepełnosprawność słuchu, autyzm 

Informacje dodatkowe zgłaszającego:
............................................................................
……………………………………………………………




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

data i podpis zgłaszającego
___________________________________________________________________________________________________________
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że:

1) administratorem danych osobowych osób składających wniosek jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna                     w Makowie Mazowieckim ul. Duńskiego Czerwonego Krzyża 3, 06-200 Maków Mazowiecki;

2) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: biuro@poradnia-makow.pl;

3) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO, tj. w celu niezbędnym do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia                 7 września 1991 r. o systemie oświaty, ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe, Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 25 sierpnia 2017 r. w sprawie sposobu prowadzenia przez publiczne przedszkola, szkoły i placówki dokumentacji przebiegu nauczania, działalności wychowawczej i opiekuńczej oraz rodzajów tej dokumentacji, Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych oraz Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych;

4) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);
5) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

6) mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że:

1) Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów prawa, tj. z ustawy z dnia                   7 września 1991 r. o systemie oświaty, ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o systemie informacji oświatowej Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r.                 w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych oraz Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 25 sierpnia 2017 r. w sprawie sposobu prowadzenia przez publiczne przedszkola, szkoły i placówki dokumentacji przebiegu nauczania, działalności wychowawczej i opiekuńcze oraz rodzajów tej dokumentacji;

2) przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,                a także prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji ww. celów. Konsekwencją niepodania danych będzie nierozpatrzenie wniosku.

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe.

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

data i podpis zgłaszającego

Termin badań:




Psycholog:.…………………………………………...
Pedagog:.…………………………….........................
Logopeda: …………………………………………...









Rodzic powiadomiony dn. …………………………

