
   

 

Żory, dnia ……….……………. 

WNIOSKODAWCA:  

……………………………………………………………………..  
  ( imię i nazwisko rodziców /opiekunów prawnych / pełnoletniego ucznia)*   

…………………………………….................................................. 
                         (adres zamieszkania)  

…………………………………….................................................. 
                     ( (telefon kontaktowy)                                                                                                                  

                                                                                                       

WNIOSEK NR ……………. 

 

Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………………………………… 

Data, miejsce urodzenia:……………………….……………….......PESEL...................................................  

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………........ 

Szkoła/placówka, adres:……………………………………………………………………Klasa:…….…….  

Powód zgłoszenia ………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………... 

Proszę o przeprowadzenie:  

 diagnozy psychologicznej *  

 diagnozy pedagogicznej * 

 diagnozy logopedycznej *  

 konsultacji / porady bez badań * 

 porady zawodowej *   
(* właściwe zaznacz „x”) 

 

1. Oświadczam, że jestem rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem lub uczniem, prawnym 

opiekunem dziecka lub ucznia lub osobą (podmiotem) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem lub uczniem. 
TAK     NIE* 

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich/mojego dziecka* przez Poradnię Psychologiczno – 

Pedagogiczną w Żorach, ul. Wodzisławska 1/207, 44-240 Żory, tel. (32) 43 45 329, e-mail: 

psychologiczna@wp.pl, jako administratora danych osobowych (zgodnie z Rozporządzeniem Ogólnym 
o Ochronie Danych Osobowych - RODO z dn. 27.04.2016r.).  

TAK     NIE* 

3. Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dot. ochrony danych osobowych. TAK     NIE* 

4. Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania psychologicznego, pedagogicznego, logopedycznego oraz 

konsultację z placówką do której uczęszcza dziecko. 
TAK     NIE* 

5. Zostałem/am poinformowany/a o nieodpłatnym i dobrowolnym korzystaniu z pomocy psychologiczno-

pedagogicznej świadczonej przez Poradnię. 
TAK     NIE* 

*podkreśl właściwe (proszę o wypełnienie wszystkich pół) 

 

 

                                                                                                                          

 

  ……………………………………..                            
 (podpisy wnioskodawcy)  



   
 

Klauzula informacyjna 

Zgodnie z wytycznymi wynikającymi z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 

z przetwarzaniem danych osobowych i ich swobodnym przepływem (Rozdział III, Sekcja 2, 

Artykuł 13),  informujemy, że: 

1. Administratorem danych osobowych dzieci i młodzieży, rodziców i nauczycieli 

gromadzonych w celu realizacji zadań statutowych jest Poradnia Psychologiczno – 

Pedagogicznej w Żorach, ul. Wodzisławska 1/207, 44-240 Żory, tel. (32) 43 45 329,  

e-mail: psychologiczna@wp.pl. Administrator dba o to, aby dane te były odpowiednio 

zabezpieczone, a ich przetwarzanie było jasne, rzetelne i zgodne z przepisami. 

2. Cele przetwarzania danych osobowych określają zadania statutowe Poradni wynikają  

z przepisów dot. oświaty: ustawy z dnia 7 września 1991r. o systemie oświaty (Dz.U. 1991 Nr 

95 poz.425), ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. Prawo oświatowe (Dz.U. 2017 r. poz. 59) oraz 

rozporządzeń wykonawczych do w/w ustaw. 

3. Źródłem danych osobowych podlegających przetwarzaniu w Poradni są rodzice 

niepełnoletnich dzieci, pełnoletni uczniowie upoważnieni do korzystania z pomocy 

psychologiczno – pedagogicznej. 

4. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, nieudostępnienie danych niezbędnych do 

organizacji działań statutowych przez osoby uprawnione do korzystania z usług Poradni, jest 

jednoznaczne z utratą możliwości korzystania z jej usług. 

5. Dane osobowe klientów mogą być udostępniane wyłącznie podmiotom wskazanym  

w przepisach prawa; w sytuacji potrzeby przekazania danych do innej poradni/placówki 

wymaga się pisemnej zgody osoby upoważnionej do dysponowania danymi - 

rodzica/opiekuna prawnego niepełnoletniego dziecka/pełnoletniego ucznia. 

6. Okres przechowywania danych osobowych określony jest w przepisach dotyczących 

archiwizacji obowiązujących w Poradni. Kasacja akt odbywa się po uzyskaniu zgody 

Archiwum Państwowego. 

7. Poradnia gwarantuje dostęp do danych osobowych dotyczących osoby, której dane dotyczą, 

ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu 

wobec przetwarzania (w takiej sytuacji zachodzi ewentualność zaniechania realizacji działań 

statutowych na rzecz konkretnej osoby), oraz prawo do przenoszenia danych. Każdy ma 

prawo do cofnięcia zgody (w formie pisemnej) na przetwarzanie danych osobowych, którą 

udzielił Administratorowi.  

8. W sytuacji naruszenia w Poradni zasad gwarantujących ochronę danych osobowych bądź 

zaistnienia innych okoliczności świadczących o niedostatecznej ochronie danych, klienci 

Poradni mogą wnieść skargę do organu nadzorczego jakim jest Prezes Urzędu Ochrony 

Danych Osobowych (PUODO). 

 

mailto:psychologiczna@wp.pl

