(telefon do kontaktu)

Prosze o wykonanie badan mojemu dziecku
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Zgierzu

Wrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnie Psychologiczno-
Pedagogiczng w Zgierzu, zgodnie z ustawa z dn. 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pozniejszymi zmianami).

(podpis rodzica/opiekuna/pelnoletniego ucznia)

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na udzielanie informacji dotyczacych mojego dziecka, nizej
wymienionym instytucjom i /lub osobom (prosze wymienic):

(podpis rodzica/opiekuna/pelnoletniego ucznia)



Opinia zostanie sporzadzona po dostarczeniu nizej

dokumentow:

wymienionych

(podpis rodzica/opiekuna/pelnoletniego ucznia)



