                                  Mońki, dn. ________________

Dane rodziców /opiekunów prawnych dziecka

Imiona i nazwiska rodziców (opiekunów prawnych)

__________________________________________________________________________________

Adres zamieszkania rodziców/opiekunów

__________________________________________________________________________________

Telefon do kontaktu _________________________________________________________________

WNIOSEK

do Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej w Mońkach

O wykonanie badań: psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych
I. Dane dziecka:

Imię i nazwisko: _________________________________________PESEL _____________________

Data i miejsce urodzenia _______________________________________________________

Adres zamieszkania ___________________________________________________________

Szkoła, klasa  ________________________________________________________________

Adres szkoły  ________________________________________________________________ 

II. Powód zgłoszenia (podkreślić właściwe):

1. Ocena rozwoju  

2. Badanie dojrzałości szkolnej

3. Trudności w nauce 

4. Problemy wychowawcze

5. Wada wymowy

6. Inny: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

III. Stan zdrowia dziecka (m.in. wzrok, słuch) _________________________________

_____________________________________________________________________

IV. Czy dziecko było badane w poradni psychologiczno – pedagogicznej?  TAK    NIE  

Jeśli TAK, to z jakiego powodu__________________________________________________

V. Dokumenty dołączone do zgłoszenia: _____________________________________

_____________________________________________________________________

_______________________________________




    (podpis rodzica/opiekuna prawnego)
- O wydanie opinii __________________________________________________________________

            (data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Uzasadnienie wniosku o  wydanie opinii:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- O wydanie informacji o wynikach badań ______________________________________________

                                     (data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Wyrażam zgodę  na sprowadzenie karty indywidualnej z pełną dokumentacją badań mojego dziecka do Poradni P - P w Mońkach z___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

/nazwa poradni, placówki, w której dziecko było badane/

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przetwarzanie mojego numeru telefonu.

Podpis: …………................................................
*właściwe podkreślić


Klauzula informacyjna. 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1 z późn. zm.) dalej RODO informuję, że:
1. Administratorem  danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Mońkach ul. Tysiąclecia 15a, 19-100 Mońki reprezentowane przez Dyrektora.
2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest możliwy pod adresem email: kontakt@eterneco.eu lub pisemnie na adres Administratora danych.

3. Pana/Pani dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, art. 9 ust. 2 lit. a RODO tj. Pana/Pani zgody w  oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze w związku w ustawą z dnia 14 grudnia 2016r. Prawo oświatowe, ustawią o systemie oświaty z dnia 7 września 1991 r. i przepisach wydanych na ich podstawie w celu realizacji wniosku o wykonanie badań: psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych.

4. Odbiorcami Pana/Pani danych osobowych będą podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa tj. pozostałe strony i uczestnicy postępowania, ich pełnomocnicy, organy administracji publicznej, sądy i prokuratury oraz podmioty, które będą przetwarzały Pana/Pani dane osobowe w imieniu Administratora na postawie zawartej z Administratorem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tj. podmioty przetwarzające).

5. Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane przez czas wynikający z przepisów ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

6. Posiada Pan/Pani prawo do żądania od Administratora dostępu do danych osobowych, na podstawie art. 15 RODO oraz z zastrzeżeniem przepisów prawa przysługuje Panu/Pani prawo do:

· sprostowania danych osobowych, na podstawie art. 16 RODO, 

· usunięcia danych, na postawie art. 17 RODO,

· ograniczenia przetwarzania danych osobowych, na podstawie art. 18 RODO,

· przenoszenia danych, na podstawie art. 20 RODO,

· cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w przypadku przetwarzania danych osobowych na podstawie art. 7 RODO. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
7. W przypadku uznania, iż przetwarzanie przez Administratora Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych z siedzibą przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą podlegały zautomatyzowanemu profilowaniu.

9. Dane osobowe nie będą przekazywane do podmiotów poza Unią Europejską lub Europejskim Obszarem Gospodarczym.

10. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych w zakresie wynikającym z przepisów prawa jest obowiązkowe. W zakresie numer telefonu jest dobrowolne.
