………………………………………………………..
(Imię i nazwisko rodziców )      
                                                                                                                       Kalisz, dnia………………………………….
………………………………………………………..

(adres zamieszkania)
…………………………………………………………

(Kod pocztowy)

Do Dyrektora

Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej

w Kaliszu
ul. Augustyna Kordeckiego 19 

Wyrażam zgodę na przekazanie dokumentacji syna/córki ……………………………..

ur. ………………….…………………………………..do   Poradni Psychologiczno – 
                (data i miejsce urodzenia)
Pedagogicznej…………………………………………………………………………………...
                                        (adres poradni właściwej do rozpatrzenia sprawy)
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 2019 r. poz. 1781)
………………………………………..

                                                                                         ( podpis rodzica/opiekuna prawnego)
