Gubin,dnia .....................

ZGLOSZENIE NA KONSULTACJE, TERAPIE
W PORADNI PSYCHOLOGICZNO- PEDAGOGICZNEJ
W GUBINIE

nr telefonu KontaktoWe 0. .......on i

AdIes ZAMIESZKANIA ... .u e e

Czy dziecko korzystato z pomocy poradni” ? TAK NIE

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

* - Zakredli¢ wtadciwe



Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 11 2 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE

o0 Wyrazam zgodg o Nie wyrazam

zgody na przetwarzanie moich danych osobowych przez Zespo6t Poradni Psychologiczno-Pedagogiczne;j
w Gubinie, jako administratora danych osobowych w celu realizacji zadan statutowych Poradni.
Administrator Danych Osobowych informuje, ze osoba, ktorej dane dotycza, ma prawo w dowolnym
momencie wycofa¢ zgode poprzez przeslanie o$wiadczenia o wycofaniu zgody na adres mailowy:
sekretariat@pppg.powiatkrosnienski.pl. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(podpis pierwszego rodzica/prawnego opiekuna) (podpis drugiego rodzica/prawne go opiekuna)

Oswiadczenie o przyczynie braku zloZenia podpisu przez drugiego rodzica
(wypelnia si¢ w przypadku braku mozliwos$ci przedstawienia dokumentéw o braku mozliwosci podpisu przez drugiego rodzica)

(podpis wnioskodawcy/rodzica/opiekuna)

Informacje o przetwarzaniu danych osobowych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
w Gubinie dostepne sg na stronie internetowej https://www.pppgubin.edu.pl/ oraz
dost¢pne sa w pomieszczeniach ogolnodost¢pnych Poradni.

(wypelnia pracownik poradni)

Udzielono konsultacji, porady bez badan w dniu

(podpis pracownika)


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

