Kalisz, dn. ………………………..
WNIOSEK  RODZICÓW O WYDANIE  INFORMACJI O WYNIKACH
PRZEPROWADZONEJ DIAGNOZY
W  PORADNI PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ NR 1 
W KALISZU

Proszę  o wydanie informacji o wynikach przeprowadzonej diagnozy mojego dziecka                           

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

                   ( imię i nazwisko, numer PESEL)                                                                   ( data urodzenia)
w ………………………… ucznia  …………………………………………………………………………
         (miejsce urodzenia)                                                                 (przedszkole – szkoła,)
klasy ………………  w celu……………………………………………………………........................................
………………………………………………………………………………………………………………………

ODBIÓR:

a)  osobiście

b)   poczta

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb poradnictwa psychologiczno - pedagogicznego 
(zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych /t.j: Dz. U. z 2016. r .,poz. 922 ze zmianami).

……………………………………
                                                                                                                              (podpis rodzica)
