    Specjalistyczna  Poradnia  Psychologiczno-Pedagogiczna

Doradztwa  Zawodowego  i  dla  Dzieci  z  Wadami  Rozwojowymi
94-050 Łódź, Al.Ks.Kard.Wyszyńskiego 86, tel./fax: 0-42 688-20-70 (s); 0-42 688-21-62 (c)

e-mail: doradztwo.lodz@gmail.com; www.doradztwo.edu.lodz.pl

Dane rodziców/opiekunów:







     …………………………………………………………………………………………………
(Nazwisko, imię)

…………………………………………………………………………………………………
(adres zamieszkania, telefon)
ZGODA NA:

· BADANIE 

· KONSULTACJĘ

· TERAPIĘ
 (proszę zaznaczyć właściwe)

w SPP-PDZidDzWR w Łodzi
Dane dziecka lub pełnoletniego ucznia:

Nazwisko ……………………………………… Imię …………………………………………

Data urodzenia…….………………Miejsce urodzenia
………………PESEL…………………

Adres zamieszkani………………………………………………………………………………

Szkoła /przedszkole…………………………………………………Klasa/grupa……………..

Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystanie podanych powyżej danych osobowych w celu świadczenia usług w zakresie edukacji oraz realizacji zadań poradni. – zgodnie z ustawą z dnia 29sierpnia1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. nr 101 poz. 926 z późniejszymi zmianami)

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

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

Dane rodziców/opiekunów:







     

…………………………………………………………………………………….

(Nazwisko, imię)

…………………………………………………………………………………….

(adres zamieszkania)

……………………………………………………………………………………..

(telefon, e-mail)

ZGODA NA:

BADANIE 

KONSULTACJĘ

TERAPIĘ

 (proszę zaznaczyć właściwe)

w Specjalistycznej Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej Doradztwa Zawodowego i dla Dzieci z Wadami Rozwojowymi w Łodzi

Dane dziecka lub pełnoletniego ucznia:

Nazwisko ……………………………………… Imię …………………………………………
Data urodzenia…….………………Miejsce urodzenia
………………PESEL…………………
Adres zamieszkani………………………………………………………………………………
Szkoła /przedszkole…………………………………………………Klasa/grupa……………..
Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystanie podanych powyżej danych osobowych w celu świadczenia usług w zakresie edukacji oraz realizacji zadań poradni. – zgodnie z ustawą z dnia 29sierpnia1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. nr 101 poz. 926 z późniejszymi zmianami)

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