[bookmark: _GoBack]                                                                                             Nowogard, dnia……………………  
……………………………………… 
           (imię i nazwisko) 
…………………………………… 
…………………………………… 
…………………………………… 
                       (adres)                                                      Dyrektor 
                       ………………………………………….
…………………………………………
                                          WNIOSEK O PRZEKAZANIE KARTY KLIENTA
              Zwracam się z prośbą o wydanie dokumentacji z badań mojego dziecka 

……………………………………………………………ur.…………………………………………....
                                           (imię i nazwisko)                                                    (data i miejsce) 

uczęszczającego do szkoły……………………………………………………….. …………………..

do Poradni …………………………………………………………………………………………….. 
w celu kontynuacji dalszych badań.
                                                                                                                 Z poważaniem:
                                                                                                       ………………………………
        Wyrażam zgodę na przekazanie dokumentacji z badań psychologiczno – pedagogicznych do Poradni……………………………………………………………………..
Mojego dziecka …………………………………………………………………………………

                                                                                   ………………………………
                                                                                   ( Podpis rodziców (prawnych opiekunów)
WYRAŻENIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH 
          Podstawa prawna: art. 4 pkt 11 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólnego rozporządzenia o ochronie danych) (Dz. Urz. UE 2016: L.119/1) Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka i moich przez pracowników Specjalistycznej Poradni Terapeutycznej dla Dzieci, Młodzieży i ich Rodzin w Nowogardzie, ul. 3-go Maja 44 w Nowogardzie w zakresie niezbędnym do prawidłowego wykonywania obowiązków tej placówki w związku z realizowaniem przez nią celów statutowych w zakresie działalności na rzecz dzieci, a w szczególności w zakresie tej formy działalności, z której korzystam ja lub moje dziecko/dziecko którego jestem reprezentantem ustawowy


……………………………………………
                                                                                                                                                    ( Podpis rodziców (prawnych opiekunów)

