(telefon do kontaktu)

Prosze o wykonanie badan mojemu dziecku
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Zgierzu

Zostalem/am zapoznany/a z klauzula informacyjna zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

(podpis rodzica/opiekuna/pelnoletniego ucznia)

Oswiadczenie
Wyrazam zgode na udzielanie informacji dotyczacych mojego dziecka, nizej
wymienionym instytucjom i /lub osobom (prosze wymienic):

(podpis rodzica/opiekuna/pelnoletniego ucznia)



Opinia zostanie sporzadzona po dostarczeniu nizej

dokumentow:

wymienionych

(podpis rodzica/opiekuna/pelnoletniego ucznia)



