
Gubin, dnia ……………………. 

 

……………..…………………………………………………….. 

Imiona i nazwisko rodziców/ prawnych opiekunów 
 

…………………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania rodziców/ prawnych opiekunów 
 

…………………………..………………………………………… 

Telefon kontaktowy 

 

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna 

ul. Pułaskiego 1 

66-620 Gubin 

 

 

ZGŁOSZENIE NA BADANIA DIAGNOSTYCZNE 

 

Dane o dziecku: 

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

NR PESEL : ……………………………………………………………………………………………... 

Data i miejsce urodzenia :…………………….………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………….. 

Nazwa przedszkola/szkoły/placówki oświatowej , adres, oznaczenie klasy:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Powód zgłoszenia : 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Dziecko było badane w tutejszej Poradni :    TAK   NIE 

Jeśli tak, to kiedy ……………………………………………………………………………………...… 



Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 1 i 2 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 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  

□ Wyrażam zgodę □ Nie wyrażam 

zgody na przetwarzanie moich danych osobowych przez Zespół Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w 

Gubinie, jako administratora danych osobowych w celu realizacji zadań statutowych Poradni. Administrator 

Danych Osobowych informuje, że osoba, której dane dotyczą, ma prawo w dowolnym momencie wycofać zgodę 

poprzez przesłanie oświadczenia o wycofaniu zgody na adres mailowy: sekretariat@pppg.powiatkrosnienski.pl. 

Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed 

jej wycofaniem. 

 

Przyjmuję do wiadomości, że w celu uzyskania informacji o problemach dydaktycznych i  wychowawczych 

dziecka poradnia może zwrócić się do dyrektora przedszkola/szkoły/placówki, do której uczęszcza dziecko o 

wydanie opinii nauczycieli , wychowawców grup wychowawczych lub specjalistów udzielających pomocy 

psychologiczno-pedagogicznej w przedszkolu/szkole/placówce. 

 

 

………………………………………..                                            …………………………………… 
(podpis pierwszego rodzica/prawnego opiekuna)                                                 (podpis drugiego rodzica/prawnego opiekuna) 

 
 

Oświadczenie o przyczynie braku złożenia podpisu przez drugiego rodzica 
(wypełnia się w przypadku braku możliwości przedstawienia dokumentów o braku możliwości podpisu przez drugiego rodzica) 

 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.  

 

……………………………………….. 
                                                                                                                                                (podpis wnioskodawcy/rodzica/opiekuna) 

Wypełnia pracownik poradni: 

Termin planowanych badań 

imię i nazwisko specjalisty termin badania 

Psycholog:   

Pedagog:   

Logopeda:   

 

 

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej  

w Gubinie dostępne są na stronie internetowej https://www.pppgubin.edu.pl/ oraz 

dostępne są w pomieszczeniach ogólnodostępnych Poradni. 

https://www.pppgubin.edu.pl/

