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POWIATOWA PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNA
W ZLOTOWIE



POWIATOWA PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W ZŁOTOWIE

77-400 ZŁOTÓW, UL. SZKOLNA 3 

tel.: 67 263 21-03       (fax) 67 263-33-60           500 817 785

                                                            e-mail:  sekretariat@pppp-zlotow.pl   www.pppp-zlotow.pl
……………………………………………                                                            ………………………………………….

             (TELEFON KONTAKTOWY


                             (MIEJSCOWOŚĆ, DATA)                   

DO RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH)

WNIOSEK O TERAPIE:
(proszę zaznaczyć odpowiednie)
PSYCHOLOGICZNĄ
PEDAGOGICZNĄ     
LOGOPEDYCZNĄ                                                                                                                                                              
           INNĄ ………………………………………….( proszę wpisać jaką)

1. Imię i nazwisko dziecka/ucznia (LITERY DRUKOWANE)

………………………………………………………………………………………………….
2. Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………………………….
3. PESEL dziecka/ ucznia :   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych…………………………………………….
    ……………………………………………………………………………………………………
5. Miejsce zamieszkania rodziców/opiekunów prawnych...............................................................
…………………………………………………………………………………………………..
6. Nazwa i adres przedszkola, szkoły lub placówki ………………………………….……………
      ………………………………………………………………………Klasa……………………
7. Uzasadnienie złożenia wniosku: ......................................................................................................................................................
      …………………………………………………………………………………………………..
Informujemy o możliwości dołączenia do wniosku posiadanej dokumentacji dziecka: wyniki obserwacji, badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, lekarskich, opinię nauczyciela oraz inne, np. kuratora sądowego. 
W celu uzyskania informacji o problemach dydaktycznych, wychowawczych dziecka/ucznia poradnia może zwrócić się do dyrektora szkoły placówki, do której dziecko albo pełnoletni uczeń uczęszcza, o wydanie opinii nauczycieli, wychowawców grup wychowawczych lub specjalistów, o których mowa w ust. 2 § 5.1 Rozp. MEN                 z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym poradni specjalistycznych.
                                    PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUGĄ STRONĘ WNIOSKU
WYRAŻAM ZGODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODNY  (proszę podkreślić) na udzielenie informacji szkołom                    i placówkom oświatowym na temat mojego dziecka. (Nie podkreślenie żadnej z opcji uznawane będzie jako wyrażenie zgody).
Dotyczy udziału w zajęciach terapeutycznych:

Zobowiązuję się do zapewnienia obecności dziecka na zajęciach oraz do współpracy z terapeutą (psychologiem, pedagogiem, logopedą).

Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku trzykrotnego niestawienia się na zajęciach w uzgodnionym terminie, bez wcześniejszego powiadomienia o tym poradni, zajęcia nie będą kontynuowane. 

I N F O R M A C J A
Zgodnie z art.13 ust.1 i ust.2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 informuję, że administratorem danych osobowych jest Powiatowa Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna                   w Złotowie. Klauzula jest dostępna na stronie internetowej https://pppp-zlotow.pl/. Dane osobowe Pana/Pani dziecka                        i członków jego rodziny zbierane są i przetwarzane w zakresie działalności diagnostycznej i/lub terapeutycznej oraz edukacyjnej. Informuję, że przysługuje Panu/Pani prawo wglądu do zbieranych danych oraz uzupełnienia czy sprostowania w razie stwierdzenia, że dane są niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe. Jednocześnie informuję, że dołożymy wszelakich starań, aby dane były zbierane, przetwarzane i chronione zgodnie z prawem. 
O Ś W I A D C Z E N I A 

1) Zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE.L. z 2016 nr. 119, poz. 1) WYRAŻAM ZGODĘ na przetwarzanie danych osobowych przez Powiatową Poradnię Psychologiczno –Pedagogiczną w Złotowie w celu objęcia terapią  mojego dziecka.
2) WYRAŻAM ZGODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY (właściwe podkreślić) na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka podczas zajęć, konkursów i uroczystości organizowanych przez Poradnię oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdjęć na stronie internetowej Poradni, na tablicach ściennych w celu informacji i promocji Poradni. (Nie podkreślenie żadnej z opcji uznawane będzie jako wyrażenie zgody).

Procedury udziału ucznia w zajęciach prowadzonych na terenie poradni

1. Terapia pedagogiczna

Warunkiem uczestniczenia w zajęciach terapii pedagogicznej jest:

· badanie psychologiczno – pedagogiczne, w wyniku którego zalecona w/w forma pomocy,

· złożenie pisemnego wniosku przez rodzica/prawnego opiekuna,

· podpisanie umowy terapeutycznej.

2. Terapia psychologiczna

Warunkiem uczestniczenia w zajęciach terapii psychologicznej jest:

· badanie psychologiczno – pedagogiczne lub konsultacja psychologiczna, w wyniku których zalecona została w/w forma pomocy,

· złożenie pisemnego wniosku przez rodzica/prawnego opiekuna,
· podpisanie umowy terapeutycznej.
3. Terapia logopedyczna

Warunkiem uczestniczenia w zajęciach terapii logopedycznej jest:

· badanie logopedyczne, w wyniku którego zalecona została w/w forma pomocy,

· złożenie pisemnego wniosku przez rodzica/prawnego opiekuna,

· podpisanie umowy terapeutycznej.

4. Terapia integracji sensorycznej

     Warunkiem uczestniczenia w zajęciach integracji sensorycznej jest:

· badanie integracji sensorycznej, w wyniku którego zalecona została taka forma pomocy,

· złożenie pisemnego wniosku przez rodzica/prawnego opiekuna,
· podpisanie umowy terapeutycznej.
…………………………………………………………

(czytelny podpis rodzica /opiekuna prawnego)

