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     (miejscowość, data)


WNIOSEK O WYDANIE:

· kserokopii opinii wydanej przez PPP w Lubartowie,

· kserokopii orzeczenia wydanego przez PPP w Lubartowie,

· zaświadczenia o wynikach badań przeprowadzonych w PPP w Lubartowie,

· zaświadczenia o uczęszczaniu na terapię do PPP w Lubartowie.
Dla dziecka/ ucznia:

Imię i nazwisko- …………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia - ……………………………………………………….

Miejsce zamieszkania - …………………………………………………………...

Nazwa i adres szkoły, klasa - …………………………………………………….

Data badania - ……………………………………………………………………

Cel wydania zaświadczenia:………………………………..................................

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb wydania kopii dokumentu, zaświadczenia zgodnie  z  art. 39.ust. 2 ustawy z dn.29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.z 2002r. Nr 101, poz.926 z późn.zm.)








…………………………………….









Podpis wnioskodawcy


