Specjalistyczna  Poradnia  Psychologiczno-Pedagogiczna
Doradztwa  Zawodowego  i  dla  Dzieci  z  Wadami  Rozwojowymi
94-050 Łódź, Al.Ks.Kard.Wyszyńskiego 86, tel./fax: 42 688-20-70; 42 688-21-62 
e-mail:  sekretariat@spppdz.elodz.edu.pl  ; www.doradztwo-lodz.pl
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FORMULARZ ZGODY
…………………………………………………………………………………….

(Nazwisko, imię)

…………………………………………………………………………………….

(adres zamieszkania)

……………………………………………………………………………………..

(telefon, e-mail)
1. Zakres zgody na działania poradni

      Proszę zaznaczyć właściwe 

 Badanie
                        Konsultacja

 Terapia
2. Zgoda na współpracę między instytucjonalną i wymianę informacji

Ja, niżej podpisany/a, niniejszym wyrażam dobrowolną zgodę na podjęcie i prowadzenie współpracy oraz włączenie w proces diagnozy następujących osób lub instytucji:
Proszę zaznaczyć właściwe przy każdej pozycji:

· Lekarz psychiatra dzieci i młodzieży WYRAŻAM ZGODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY
· Lekarz innej specjalizacji WYRAŻAM ZGODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY

· Psycholog / psychoterapeuta / terapeuta środowiskowy WYRAŻAM / NIE WYRAŻAM 

· Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej WYRAŻAM ZGODĘ/ NIE WYRAŻAM ZGODY

· Pracownik socjalny / asystent rodziny WYRAŻAM ZGODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY

· Kurator WYRAŻAM ZGODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY
· Inne instytucje (wpisać jakie: .......................…………………………………)
WYRAŻAM ZDODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że zakres współpracy z wyżej wymienionymi osobami/instytucjami dotyczyć będzie w szczególności wymiany informacji niezbędnej dla procesu diagnozy, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, oraz że będę na bieżąco informowany/a o potrzebie tejże współpracy i jej zakresie.
3. Dane dziecka lub pełnoletniego ucznia

· Nazwisko: .......................................................................................................................
· Imię: ...............................................................................................................................
· Data urodzenia: ................................... Miejsce urodzenia: .......................................
· PESEL: 
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· Adres zamieszkania: .....................................................................................................

· Szkoła / przedszkole:......................................................................................................
Wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych powyżej danych osobowych do celów orzecznictwa i opiniowania oraz realizacji statutowych zadań poradni. Zgoda może być odwołana w każdym czasie. (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z poźn.zm. ) oraz art. 7 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych Dz.U.UE.L.2016.119.1)

…………………………                ………………              ………………………... 

 podpis rodzica/opiekuna                       data                                        potwierdzenie przez 
 lub pełnoletniego ucznia                                                                     pracownika poradni
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