PESEL DZIECKA:

(telefon kontaktowy do rodzicow / opiekunow prawnych)

PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO- PEDAGOGICZNA
78- 200 Bialogard, ul. Dworcowa 2
tel. 94 312 25-96, kom. 515 082 620
WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
NA POTRZEBY ZESPOLU ORZEKAJACEGO PORADNI
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Zobowiazuje si¢ do przywiezienia dziecka na badanie do poradni w ustalonym terminie.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze w przypadku niestawienia si¢ na badanie w ustalonym terminie,
bez wczesSniejszego powiadomienia o tym poradni, wniosek nie bedzie realizowany.

Zgodnie z Ustawq 7 dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926
z pozniejszymi zmianami ) wyrazam zgode na przetwarzanie danych przez Poradnie Psychologiczno-
Pedagogicznq w Biatogardzie.

Sposob zalatwienia sprawy: Podpis wnioskodawcy:

*) Niepotrzebne skresli¢




