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Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna 
w Bieruniu

ul. Granitowa 130, 43-155 Bieruń, tel. 32/216-36-90

ul. Lędzińska 24, 43-140 Lędziny,  tel. 32/324-08-00

e-mail: sekretariat@pppbierun.pl  www.poradnia.powiatbl.pl



  Bieruń, ………………….............

                                                                                             Do Dyrektora Poradni

                                                                      
Psychologiczno-Pedagogicznej w Bieruniu                                                       

WNIOSEK O WYDANIE OPINII

Zwracamy się z prośbą o wydanie opinii dla: 

Imię i nazwisko dziecka:……………………………..…………………………………………….…
Data i miejsce urodzenia: ….……………………………………………………………..…………..

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL:  

Adres zamieszkania dziecka: …………………………………………………………………………

Z powodu*:
· Objęcia ucznia pomocą psychologiczno-pedagogiczną 

· Odroczenia od obowiązku szkolnego

· Wcześniejszego rozpoczęcia obowiązku szkolnego

· Indywidualnego programu lub toku nauki

· Specyficznych  trudności w uczeniu się
· Zindywidualizowanej ścieżki kształcenia 
· Ryzyka dysleksji 

· Pierwszeństwa w przyjęciu ucznia z problemami zdrowotnymi do szkoły ponadpodstawowej
· Przyjęcia ucznia szkoły ponadpodstawowej do oddziału przysposabiającego do pracy

· Zezwolenia na zatrudnienie młodocianego w celu przyuczenia do wykonywania określonej pracy lub nauki zawodu

· Braku przeciwwskazań do wykonywania przez dziecko pracy lub innych zajęć zarobkowych

· inne …………………………………………………………………………………
W celu przedłożenia w*:

przedszkolu   / szkole podstawowej   /  szkole ponadpodstawowej
inne………………………………………………………………………………………

Odbiór opinii*:

osobisty w sekretariacie Poradni  / odbiór  przez upoważnioną osobę w sekretariacie Poradni

    ………..…………………………..…..

………….………..………………………..
 (czytelny podpis matki/prawnej opiekunki)

(czytelny podpis ojca/prawnego opiekuna)

   WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH MOICH I MOJEGO DZIECKA DLA POTRZEB NIEZBĘDNYCH DO PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI DIAGNOSTYCZNO – TERAPEUTYCZNEJ PRZEZ PRACOWNIKÓW PORADNI PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ W BIERUNIU (ZGODNIE Z ROZPORZĄDZENIEM PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 Z DNIA 27.04.2016R. W SPRAWIE OCHRONY OSÓB FIZYCZNYCH W ZWIĄZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH I W SPRAWIE SWOBODNEGO PRZEPŁYWU TAKICH DANYCH ORAZ UCHYLENIA DYREKTYWY 95/46/WE (OGÓLNE ROZPORZĄDZENIE O OCHRONIE DANYCH) DZ. URZ. UEL Z 2016R. NR 119/1- (ZWANYM DALEJ RODO) ORAZ USTAWY Z DNIA 10.05.2018 R. O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH(DZ. U. Z 2018 R., POZ. 1000).
    ………..…………………………..…..

………….………..………………………..

 (czytelny podpis matki/prawnej opiekunki)

(czytelny podpis ojca/prawnego opiekuna)

*niepotrzebne skreślić

