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3. Powod zgloszenia dziecka do poradni — okreslenie problemu:

Badanie w zwiazku z:
» ocena poziomu rozwoju dziecka
» trudnosciami dziecka szkolnego w nauce
» trudnos$ciami w czytaniu i pisaniu

> ocena gotowosci szkolnej

niepelnosprawnoscia dziecka: niedowidzeniem, niedostuchem, niepelnosprawnoscia ruchowa,

autyzmem w tym z zespotem Aspergera, uposledzeniem umystowym, wadami wrodzonymi, ;

wyborem szkoly lub zawodu;
ocena mozliwosci intelektualnych dziecka zdolnego;

trudnos$ciami w méwieniu;
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5. Czy dziecko bylo diagnozowane przez tutejsza poradnie? TAK/NIE

6. Zalaczniki :

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez administratora danych;

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

81855 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,

Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu 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,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania.

podpis matki (opiekuna prawnego) podpis ojca (opiekuna prawnego)


mailto:poradnialubartow@op.pl

