PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA NR 2
ul. Karolkowa 53a, 01-197 Warszawa
Wyrażam zgodę na udzielenie pomocy psychologiczno-pedagogicznej
.................................................................................
Imię i nazwisko dziecka/ucznia
.................................................................................
Data i miejsce urodzenia 
................................................................................. 
PESEL
.................................................................................
Adres zamieszkania       
..................................... 

....................................
Telefon                                                                Email                             
...................................................

.......................
Szkoła/przedszkole






  Klasa
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie zgodnym 
z Rozporządzeniem w sprawie działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym poradni specjalistycznych (DzU z 2013 r., poz. 199) oraz ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o systemie informacji oświatowej (DzU 2011 nr 139 poz. 814)
................

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

Data               

 (podpis rodzica/opiekuna/pełnoletniego ucznia)
