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Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

83-400 Kościerzyna, ul. Słoneczna 1

tel. (58) 686 48 61  |  tel. +48 511 790 495

e-mail: ppp.koscierzyna@powiatkoscierski.pl

http://www.pppkoscierzyna.pl
ZGŁOSZENIE DZIECKA/UCZNIA

	I. DANE DZIECKA/UCZNIA

	Imiona


	Nazwisko

	Data i miejsce urodzenia
	Numer PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Imię, nazwisko ojca/prawnego opiekuna*
	Imię, nazwisko matki/prawnej opiekunki*

	Telefon kontaktowy
	Adres email
	Telefon kontaktowy
	Adres email:

	ADRES ZAMIESZKANIA

	Kod pocztowy
	Miejscowość 
	Ulica 
	Nr domu/lokalu

	II. DANE DOTYCZACE PRZEDSZKOLA, SZKOŁY, PLACÓWKI, DO KTÓREJ UCZĘSZCZA DZIECKO/UCZEŃ

	Pełna nazwa placówki



	Kod pocztowy
	Miejscowość 

	Ulica 

	Grupa wychowawcza (dotyczy przedszkola)
	Klasa 

	III. POWÓD ZGŁOSZENIA DO PORADNI:/właściwe podkreślić/

	1. Nieprawidłowości w rozwoju dziecka do 6 r.ż.

2. Ocena gotowości szkolnej.

3. Ogólne trudności w nauce.

4. Trudności w nauce czytania i pisania.

5. Trudności w nauce matematyki.

6. Ocena poziomu rozwoju mowy.

7. Trudności wychowawcze, emocjonalne.

8. Wybór kierunku dalszego kształcenia.

9. Szczególne uzdolnienia (jakie?)…………………………..
10. Badanie kontrolne.

11. Inne (podać w jakiej sprawie, nie wymienione wyżej) …………………………………………………………………………………………………………….. 

	III. ZAŁĄCZONE DOKUMENTY

	Zaświadczenie lekarskie: TAK/NIE*
	Informacja wychowawcy: TAK/NIE*
	Informacja nauczyciela prowadzącego zajęcia                    z uczniem: TAK/NIE*

	Inne dołączone dokumenty:

	Czy dziecko korzystało z pomocy Poradni? TAK/NIE*
Jakiej?..................................................................................................................................................

Rok badania……………………………………………………………………………………………………………………………………


Oświadczenia wnioskodawcy

1. Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na kontakt pracowników Poradni                                                              ze szkołą/przedszkolem/ innymi instytucjami w sprawach dotyczących mojego dziecka.

2. Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo dzieci zgłaszanych do Poradni w drodze                         do Poradni i z Poradni do domu  odpowiadają rodzice/prawni opiekunowie.

3. Oświadczam, że oboje rodzice/opiekunowie prawni wyrażają zgodę na przeprowadzenie badań.

4. Oświadczam, że podane dane w zgłoszeniu są zgodne z aktualnym stanem faktycznym¹.

*) niewłaściwe skreślić
……………………………………………………….
    (Czytelny podpis wnioskodawcy)
Informacja dla rodzica/opiekuna prawnego zgłaszającego dziecko/ucznia
do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kościerzynie

1. Na pierwsze badanie rodzic przynosi kserokopię aktualnej dokumentacji medycznej (np. wyniki konsultacji neurologicznych, okulistycznych, psychiatrycznych, audiologicznych, wypisy ze szpitala- wtedy,  gdy dziecko było leczone- oryginały do wglądu), 

2. Nie należy przyprowadzać na badanie/wizytę dziecka chorego.

3. Brak możliwości przybycia na wizytę w wyznaczonym terminie należy zgłosić możliwie najwcześniej w sekretariacie Poradni pod nr telefonu (58) 686 48 61, kom. 511790495  lub osobiście, po czym zostanie wyznaczony kolejny termin. 

4. W przypadku niestawienia się na badanie w uzgodnionym terminie, bez wcześniejszego powiadomienia o tym Poradni, zgłoszenie będzie zrealizowane po ponownym osobistym lub telefonicznym kontakcie rodzica/opiekuna z Poradnią.
5. Jeśli uczeń nosi okulary, aparat słuchowy, przynosi je na każdą wizytę. 

6. Uczeń diagnozowany z uwagi na trudności w nauce przynosi ze sobą zeszyty przedmiotowe                         do wglądu.
7. W sytuacjach losowych (np. choroba pracownika) Poradnia zastrzega sobie możliwość zmiany terminu wizyty.

 ¹ Zgodnie z art. 233. § 1. Kodeksu karnego - kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zezna nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

…………………………………………………..


…………………………………………………………………………………...

              Miejscowość, data
                              Czytelny podpis wnioskodawcy: rodzica/opiekuna
                                                                                                                                                 (imię i nazwisko)

Adnotacje dotyczące zgłoszenia:

Próba nawiązania kontaktu telefonicznego w dniu (nie odbiera, poza zasięgiem, nieprawidłowy numer………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Data przekazania terminu………………………………………. Wyznaczony termin……………………………………………
Kogo poinformowano o terminie…………………………………………………………………………………………………………
Nie zgłosił się……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Kolejny termin……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Rozmowa telefoniczna z rodzicem……………………………………………………………………………………………………….

…..………………………………

Podpis pracownika

Klauzula informacyjna dla dzieci oraz rodziców lub opiekunów prawnych dzieci

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych dziecka jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kościerzynie, ul. Słoneczna 1, 83-400 Kościerzyna.
2. Powołaliśmy Inspektora Ochrony Danych, z którym w sprawach ochrony danych osobowych można kontaktować się pod adresem email iod@epomerania.pl
3. Pani/Pana dane osobowe, oraz dane Pani/Pana dziecka będą przetwarzane w celu niezbędnym w procesie realizacji obowiązków jednostki. Zwykle są to takie dane, które Państwo przekazaliście lub pozyskane z innego organu państwa polskiego na podstawie przepisów prawa, art. 6 ust. 1 lit. d, e oraz w wyjątkach f RODO.
4. Odbiorcami danych osobowych mogą być podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa np. sądy, Policja, ZUS, organ prowadzący                           i nadzorujący, System Informacji Oświatowej, a ponadto firmy zewnętrzne świadczące nam usługi lub inne podmioty, którym administrator powierzy przetwarzanie danych osobowych.

5. Pani/Pana dane osobowe oraz dane dziecka NIE będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

6. Dane osobowe będą przechowywane tak długo jak będzie to koniecznie do wykonania wszystkich obowiązków wynikających z przepisów oraz ewentualnych Państwa zgód,                                     w tym określonych w przepisach prawa. Dane osobowe, które nie są przetwarzane                           na podstawie przesłanki o niezbędności do zrealizowania uprawnienia lub spełnienia obowiązku wynikającego z przepisu prawa, bądź do wykonania określonych prawem zadań realizowanych dla dobra publicznego są przechowywane w celach kontaktowych, udzielenia dostępu do elektronicznych narzędzi, obsługi kont i zamówień, subskrypcji założonych na stronie placówki lub celach handlowych, informacyjnych i marketingowych                   o ile wyrazili Państwo na to zgodę lub jest to wymagane przepisami prawa. Okres czasu przetwarzania jest wskazany przy udzielaniu przez Państwa takiej zgody. Jeśli pomimo przekazania nam danych nie mieliśmy żadnej relacji, Państwa dane mogą                                               być przechowywane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO, w celach archiwalnych.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych i danych swojego dziecka oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (*jeżeli przetwarzanie odbywa się                      na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do GIODO gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dziecka, moich oraz pozostałych osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, przez pracowników Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kościerzynie, w zakresie niezbędnym do prawidłowego wykonywania obowiązków placówki w związku z realizacją jej celów statutowych w zakresie formy jej działalności, z której korzystam ja lub moje dziecko, którego jestem reprezentantem ustawowym.






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

                                                                                (podpis matki, ojca albo opiekuna prawnego). 
