(imiona i nazwiska rodzicow/prawnych opiekunow) (Miejscowos¢, data )
lub pelnoletniego ucznia

(adres poczty elektronicznej i numer telefonu wnioskodawcy, jezeli takie posiada)

ZGODA NA BADANIE ON LINE

Wyrazam zgode / nie wyrazam® zgody na badanie przeprowadzone przez pracownika PPP7 :
................................................................................................................. w kierunku diagnozy? :

e Pedagogicznej

e  Psychologicznej

e Zwigzanej z wyborem kierunku ksztatcenia i zawodu oraz planowaniem ksztatcenia i kariery
zawodowej

e Logopedycznej

e Integracji sensorycznej

e Woydania Orzeczenia/Opinii WWRD

Data Urodzenia......cceceveeeeeeveieree s MIEJSCE UrOUZENIA .vuuveue ettt ettt en et er e s
ATES ZAMIESZKANIA . ueveiviieieriirtetiittertet et e e e st et sb et sbesbesbesbe sbesbesbe st sbesbesasebesessaserssssnssserssesens sensensenss
PrzedszKOle/SzKOta NEu..eeeeiee ettt et ee st st anes grupa/ klasa.....ccooeeveeerenennen.

AAIES SZKOIY ..ttt ettt e ettt ste st es et e st st e s s e et e e ses et s et eRe et e Reses et anteee sheeennanan

Ja nizej podpisany wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych/wrazliwych moich i mojego dziecka dla potrzeb
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 7 w Warszawie z siedziba przy ul. Narbutta 65/71 w celu badania. Miejscem badania jest Poradnia
lub szkota/placéwka dziecka. Oswiadczam ze, zostatem/am poinformowany/a o dobrowolnosci podania tych danych, o prawie wgladu w nie
oraz do ich poprawiania, usunigcia i okresie przetwarzania. O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, na
podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (art. 6 ust. 1 lit. A, art. 9 ust. 2 lit. A).
Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjna znajdujaca si¢ na stronie internetowej poradni oraz w jej gtownym korytarzu.

Podpis ucznia od 13 do 18 roku zycia Podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego ucznia

Oswiadczam, ze zgode wyrazam i podpisuje w imieniu obojga rodzicow/opiekunéw prawnych - jezeli nie, prosze podaé powody ...........eeuee

Zabrania si¢ nagrywania i rejestrowania rozmow psychologa/pedagoga/logopedéw/terapeutow z
klientem Poradni zaréwno przez klienta jak i pracownika Poradni.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego/ petnoletniego ucznia

! Niepotrzebne skresli¢
2 Odpowiednie zaznaczy¢

Opracowat zespdt kierowniczy PPP7



