
WNIOSEK 

O BADANIE LOGOPEDYCZNE DZIECKA  

W PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ DLA POWIATU 

PRZEMYSKIEGO 
 

I.    Nazwisko i imiona rodziców/ prawnych opiekunów;  adres zamieszkania: 

 

   .................................................................................................................................................. 

   

 Telefon kontaktowy.................................................................................................................... 
 

II.   Dane osobowe dziecka:                               

      Imię (imiona) i nazwisko dziecka:.......................................................................................... 

      Data urodzenia: ………………………………...Miejsce urodzenia...................................... 

      Numer PESEL:…..……………………………………………….…………………………. 

      Adres zamieszkania ucznia:…..…………………………………………………………….. 

      Nazwa placówki (przedszkole, szkoła) do której uczęszcza dziecko: 

      .................................................................................................    kl. ..................................... 

III.   Powód zgłoszenia: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

Czy dziecko było badane w poradni psychologiczno-pedagogicznej: TAK / NIE 

 

 ................................................................. 
                                              Podpis rodzica// prawnych opiekunów 

 

  

IV.  Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody  * na informowanie szkoły, w razie  potrzeby  o   wynikach  badań. 

      *  niepotrzebne skreślić 
 

................................................................. 

                                                    Podpis rodzica// prawnych opiekunów 
 

V. Przyjmuję do wiadomości, że za bezpieczeństwo dzieci zgłaszanych na badania do Poradni odpowiadają rodzice/opiekunowie 

prawni. W sytuacji, gdy dziecko zgłasza się do Poradni bez rodziców/opiekunów prawnych, Poradnia nie ponosi 

odpowiedzialności za jego bezpieczeństwo w drodze do Poradni oraz do domu (po badaniach). Powrót do domu bez opieki 

rodziców/opiekunów prawnych jest możliwy za pisemną zgodą rodziców/opiekunów prawnych. 

 

VI. Administratorem Państwa danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna dla Powiatu Przemyskiego  

z siedzibą w Przemyślu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka celem udzielenia szeroko rozumianej pomocy 

psychologiczno-pedagogicznej dzieciom i młodzieży. 

Przysługuje Państwu prawo do: dostępu do swoich danych osobowych i otrzymania ich kopii; sprostowania (poprawienia)  

i uzupełnienia swoich danych osobowych; usunięcia danych (przetwarzanych na podstawie zgody); ograniczenia 

przetwarzania; wniesienia skargi do organu nadzorczego  - Prezesa Urzędu Ochrony Danych. 

Podanie danych o które prosimy w niniejszym wniosku jest wymogiem ustawowym. 

Odbiorcami Państwa danych mogą być m.in.: placówka do której dziecko uczęszcza, inna poradnia, sąd, organy administracji 

publicznej. 

Przetwarzanie danych osobowych nie będzie podlegało zautomatyzowaniu podejmowania decyzji. Państwa dane nie będą 

przekazywane do państw trzecich. 

Więcej informacji dotyczących przetwarzania danych osobowych znajdą Państwo w zakładce RODO na stronie internetowej: 
http://www.ppp.powiat.przemysl.pl/?rodo,9 

 Podstawa prawna: Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie 

ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE  (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL). 
 

 

        ................................................................. 

                                                    Podpis rodzica// prawnych opiekunów 
                                             Data zgłoszenia  ....................................................... 

                                                                                           Nr kolejny zgłoszenia  ............................................. 

                                                                                           Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie .................... 



 

 

Terminy do: 

 

Psychologa: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Pedagoga: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Logopedy: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

 


