Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna Powiatu Krakowskiego

ul. Fatimska 41a, 31-831 Kraków tel.: 12 422 27 12


…………………………………………………

                 Kraków, dn………………………
Imię i nazwisko rodziców/prawnych opiekunów

…………………………………………………

…………………………………………………

Adres zamieszkania

…………………………………………………

Telefon kontaktowy

WNIOSKUJĘ O WYDANIE OPINII

dla mojego dziecka ………………………………………………………………………………….., 
(imię i nazwisko) 

urodzonego……………………………………, PESEL dziecka……………………………………….,
                           (data i miejsce urodzenia)

zamieszkałego ………………………………………………………………………………………….,

(adres zamieszkania wraz z kodem)

ucznia/uczennicy klasy……………… w………………………………………………………………,

                                                                            (nazwa i adres placówki do której uczęszcza dziecko)

Uzasadnienie ……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…….………………………………………………………………………
(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Wyrażam zgodę na kontaktowanie się w sprawie mojego dziecka z nauczycielami przedszkola/szkoły do której ono uczęszcza oraz wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych dziecka  przez Specjalistyczną Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną Powiatu Krakowskiego, dla realizacji celów oświatowych, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)
…….……………………………………………………………………..
(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)
Zobowiązuję się do osobistego odbioru opinii.

…….……………………………………………………………………..
(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

