..........................................................................                                   
imiona i nazwisko/a rodziców/pełnoletniego ucznia
............................................................................
 adres zamieszkania / telefon/ adres e-mail
WNIOSEK O WYDANIE OPINII

Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………………………..

NR PESEL …………………………………………………………………………………………………….

Data urodzenia…………………………miejsce urodzenia……………………………………………………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………………

Przedszkole/ Szkoła Nr  ………………………………………grupa/ klasa…………………………………..

Adres placówki …………………………………………………………………………………………………
WNIOSKUJĘ O WYDANIE OPINII  W SPRAWIE  :
1. Odroczenia rozpoczęcia spełniania obowiązku szkolnego

2. Zwolnienia ucznia z nauki drugiego języka obcego

3. Objęcia ucznia nauką w klasie terapeutycznej

4. Dostosowania wymagań edukacyjnych   wynikających z programu nauczania do indywidualnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz możliwości psychofizycznych ucznia

5. Specyficznych trudności w uczeniu się

6. Udzielanie zezwolenia na indywidualny program lub tok nauki
7. Przyjęcia ucznia do oddziału przysposabiającego do pracy

8. Pierwszeństwa w przyjęciu do szkoły ponadpodstawowej ucznia z problemami zdrowotnymi ograniczającymi możliwości wyboru kierunku kształcenia ze względu na stan zdrowia

9. Udzielenie zezwolenia na zatrudnienie młodocianego w celu przyuczenia do wykonywania określonej pracy lub nauki zawodu

10. Braku przeciwwskazań do wykonywania przez dziecko pracy lub innych zajęć zarobkowych

11. Objęcia dziecka pomocą psychologiczno-pedagogiczną w przedszkolu  lub szkole

12. Inna- związana z kształceniem i wychowaniem dziecka
UZASADNIENIE  WNIOSKU ………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………..
………….……………………………………………
Podpis obojga rodziców/opiekunów prawnych/pełnoletniego ucznia

Ja niżej podpisany wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych/wrażliwych moich i mojego dziecka dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 7 w Warszawie z siedzibą przy ul. Narbutta 65/71 w celu badania. Oświadczam że, zostałem/am poinformowany/a o dobrowolności podania tych danych, o prawie wglądu w nie oraz do ich poprawiania, usunięcia i okresie przetwarzania Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych  na podstawie Ustawy o Ochronie danych Osobowych z dnia 10 Maja 2018r. oraz Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych  oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE RODO. Oświadczam że zapoznałam/łem się z klauzulą informacyjną znajdującą się na stronie internetowej poradni /w głównym korytarzu. 

………………………………………………………                         ……………………………………………………………………………….
Podpis osoby przyjmującej                                                               Podpis obojga rodziców/opiekunów prawnych/ pełnoletniego ucznia
Oświadczam, że zapoznałem/am się ze Standardami Ochrony Małoletnich w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 7 dostępnymi na stronie www.ppp7.pl , akceptuje ich treść i zobowiązuje się do ich przestrzegania.

………………..…………………………………………………………………

Podpis rodzica/opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia
