........... s
Wniosek
w sprawie odroczenia rozpoczecia spelniania obowiazku szkolnego
w Zespole Poradni nr 3 — Specjalistyczna Poradnia Wczesnej Diagnozy i Rehabilitacji
w Lublinie

.................................................... Lublin, dni@........cccccovvvinenenns

imi¢ i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna/ miejscowos¢ i data
pelnoletniego ucznia

Imig/imiona i nazwisko dziecka/UCZnia .. ... ..o

Data 1 miejsce UrodZenia ..........o.ouivtiuinineiniiitiiiiii e PESEL| | | | | | | | | | | |

AdIEs ZAMIESZKANIA . ..o v vttt e e e

Imiona 1 nazwiska rodzicOw/prawnych OpIEKUNOW .........oouiiiiii i e e e e e

Adres zamieszkania rodzicOw/prawnych opiekUnOW ............cooiiiiiiiiiii e

UZASADNIENIE WNIOSKU

Do wniosku dotagczam dokumentacje uzasadniajacg Wniosek ............oeeiiiiiiiiii i it
(wyniki obserwacji i badan psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych i lekarskich, opini¢ nauczycieli)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych niezbednych w procesie udzielania specjalistycznej pomocy psychologiczno-pedagogicznej
zgodnie z art. 7 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.
U.UE.L.z2016r. Nr 119 str. 1).

czytelny podpis wnioskodawcy *

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
1. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora danych Dyrektora Zespotu Poradni nr 3
w Lublinie, ul. Mtodej Polski 30, 20-863 Lublin.
2. Podaj¢ dane osobowe dobrowolnie i os§wiadczam, ze s3 one zgodne z prawda.
3. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

czytelny podpis wnioskodawcy



	​ W n i o s e k
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