Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan przesiewowych
psychologiczno — logopedycznych
przez pracownikéw Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Warce

g TeT[=Te o e 4 =2 - N
data i miejsce urodzenia ...........ccooiiiiiiii PESEL....coiiiiiiiiiiiiieee,
adres dOMOWY......oiiuitiii et et nrtelefonu............oooii
IMIONA rOAZICOW/OPIEKUNGOW. . ... .ot e et e e e e
SZKOIA. ..t Klasa.....ooeiii
NAZWISKO WYCROWAWCY ... .t e ettt ettt aenes
czy uczen byt badany W POFradni? ........ooo i e e a e e e nneeas
CZY UCZEN POWEAIZAE KIQSE?... .. et e e e e e e

Wyrazam zgode na poinformowanie szkoty/przedszkola o wynikach badan przesiewowych mojego
dziecka. TAK / NIE

Wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w celu realizacji zadan diagnostyczno —
terapeutycznych przez Poradnie Psychologiczno — Pedagogiczng w Warce.

Miejscowosc i data Podpis rodzica/prawnych opiekunéw

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan przesiewowych
psychologiczno — logopedycznych
przez pracownikow Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Warce
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Wyrazam zgode na poinformowanie szkoty/przedszkola o wynikach badan przesiewowych mojego
dziecka. TAK / NIE

Wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w celu realizacji zadan diagnostyczno —
terapeutycznych przez Poradnie Psychologiczno — Pedagogiczng w Warce.

Miejscowos¢ i data Podpis rodzica/prawnych opiekunéw



Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan przesiewowych
stuchu / wzroku
przez pracownika Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Warce
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Wyrazam zgode na poinformowanie szkoty/przedszkola o wynikach badan przesiewowych mojego
dziecka. TAK / NIE

Wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w celu realizacji zadan diagnostyczno —
terapeutycznych przez Poradnie Psychologiczno — Pedagogiczng w Warce.

Miejscowosc i data Podpis rodzica/prawnych opiekunéw

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan przesiewowych
stuchu / wzroku
przez pracownika Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Warce
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Wyrazam zgode na poinformowanie szkoty/przedszkola o wynikach badan przesiewowych mojego
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Wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w celu realizacji zadan diagnostyczno —
terapeutycznych przez Poradnie Psychologiczno — Pedagogiczng w Warce.

Miejscowos¢ i data Podpis rodzica/prawnych opiekunéw



