/pieczgé placowki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY

okres$lajgce mozliwo$é dalszego ksztalcenia w zawodzie,
w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu

wydane dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej
w zwigzku ze zloZeniem wniosku o potrzebie nauczania indywidualnego
dla ucznia szkoly prowadzacej ksztalcenie zawodowe

Podstawa prawna: Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017r. W sprawie orzeczen i
opinii wydawanych przez zespoty orzekajace dzialajace w publicznych poradniach psychologiczno —
pedagogicznych (Dz.U. z 2017r. poz. 1743)
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OKRESLENIE MOZEIWOSCI DALSZEGO KSZTEACENIA W ZAWODZIE

/Miejscowos¢ i data/ /pieczatka i podpis lekarza medycyny pracy/

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez administratora danych;

PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA w LUBARTOWIE z siedzibg w Lubartowie, ul. Stowackiego 7,

tel: 81 855 22 68 , mail: poradnialubartow@op.pl

Dane osobowe Pani /Pana i dziecka bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,c i art. 9 ust. 2 lit. a,

Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizyeznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE w celu realizacji zadan ustawowych i $wiadczenia pomocy psychologiczno-pedagogicznej.
Posiada Pani/Pan prawo do: zgdania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

(podpis rodzica)


mailto:poradnialubartow@op.pl

