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ZGLOSZENIE DZIECKA/UCZNIA DO PORADNI

Imi¢ (imiona) i nazwisko dziecka/ucznia

Klasa/oddzial: ...
Imiona i nazwiska rodzicow/opiekunow prawnych:

Czy dziecko bylo badane w Poradni? (odpowiednie zakresli¢) TAK NIE

1. Wyrazam zgode na badania mojego syna/corki, niezbedne w celu przeprowadzenia diagnozy zwigzanej z przyczyng zgloszenia.

2.Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogolnego Rozporzqdzenia PE i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

data i podpis rodzicéw/opiekunow prawnych lub petnoletniego ucznia

ul. Wschodnia 36d, 87-100 Torun kontakt@poradniabutterfly.pl
+48 570 529 775 0 www.poradniabutterfly.pl



