: PORADNIA PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNANR 4
syccﬂg ongliaczno ul. Minska 1/5, 03-806 Warszawa,
edanoaiczna tel. 22 810 20 29

Warszawa, dnia .....................
Whioskodaweca (rodzic/opiekun prawny lub pelnoletni uczen)
IMIC 1 NAZWISKO ..ooveiitiiii e,
adres zamieszkania ..............cooviiiiiiiiiiiii

Nrtelefonu . ..o

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 4

03-806 Warszawa, ul. Minska 1/5

Whiosek o wydanie opinii / informacji / zaswiadczenia

(wlasciwe podkreslic)

Tmig 1 NAZWISKO AZIBCKA .. ...ttt e e e et et et e et e et et e eeenenens
Data i miejSce UrOdZeNIa ......vvvrintie ittt e ee et reneaas PESEL ..o,

Szkota/przedszKole .. ......oviiii i klasa ......coooveiiiiiiii

Uzasadnienie WIIOSKU ...ttt s

Jednoczes$nie wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na przekazanie informacji dotyczacych w/w opinii do macierzystej
szkoly mojego dziecka

Oswiadczam, ze wniosek sktadam i podpisuj¢ w imieniu obojga rodzicow/prawnych opiekundow.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb zwigzanych z realizacja statutowych zadan Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej nr 4 (z zgodnie z Ustawg o Ochronie Danych Osobowych
z dnia 29.08.1997 r. Dz. U. z 2014 r. poz. 1662)

czytelny podpis

Do wniosku dolgczono:

O

Dokumentacje¢ okreslajaca trudnosci w funkcjonowaniu ucznia

Zaswiadczenie lekarskie

[l Opini¢ nauczycieli i specjalistow prowadzacych zaje¢cia z uczniem o jego funkcjonowaniu w przedszkolu lub
szkole

O



