Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kwidzynie
82 - 500 KWIDZYN ul. Grudziadzka 8 tel. 55-279-21-19
e-mail: ppp@pppkwidzyn.pl; www.pppkwidzyn.pl

WNIOSEK
rodzicow o objecie dziecka terapia lub zaj¢ciami specjalistycznymi
w Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Kwidzynie
Prosze o objecie mojego dziecka terapig pedagogiczng, terapiq psychologiczng,
terapiq logopedyczng, innymi zajeciami specjalistycznyMi™............ccoveviiiiiinannn
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PESEL dziecka

Imiona i nazwiska rodzicow (prawnych opiekunow):
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Czy dziecko korzystato z pomocy Poradni? * TAK NIE
Jesli tak, to podac forme 1 date .. ....oeeviieeiiieeie e e

Uzasadnienie wniosku ((OPIS trUANOSCI) ....veeevieeriieeiiieesiie sttt

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych niezbednych do prowadzenia terapii i archiwizowania zgodnie z
ustawg o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).
Jednocze$nie informujemy, Ze wszelkie informacje uzyskanie od Panstwa objete sa tajemnica zawodowa i nie beda bez

Panstwa zgody przekazywane poza teren Poradni.

(czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)

Data wpltywu.................. podpis przyjmujacego

(* niepotrzebne skresli¢)
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http://www.pppkwidzyn.pl/

Niniejszym o$wiadczam, ze:
Zgodnie z art.13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L119/38 Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej PL) i wymogami ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018.1000) wyrazam zgode na
przetwarzanie danych osobowych dziecka i rodzicow przez pracownikéw Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Kwidzynie, w zakresie niezb¢dnym do prawidlowego wykonywania obowigzkow tej placowki
w zwigzku z realizowaniem przez nig celow statutowych w zakresie dziatalno$ci na rzecz dzieci i mlodziezy, a w
szczegolnosci w zakresie tej formy jej dziatalnosci, z ktorej korzystam ja lub moje dziecko, ktorego jestem
reprezentantem ustawowym.
Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowany o tym, ze:
1. Administratorem danych osobowych Pana/Pani oraz danych osobowych pozostalych cztonkow
Pana/Pani rodziny jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kwidzynie, ul. Grudzigdzka 8, 82-
500 Kwidzyn, tel.552792119, e-mail:ppp@pppkwidzyn.pl.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w
Kwidzynie mozliwy jest pod numerem telefonu 602255075 lub adresem e-mail: iod@e-atc.pl.
3. Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kwidzynie zbiera i przetwarza dane osobowe na

podstawie art.6 ust.1 lit.c, art.9 ust.2 lit.a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych,
wylacznie w zakresie niezbednym do prawidlowego wykonywania obowiazkow tej placowki w
zwiazku z realizowaniem przez nig zadan statutowych na rzecz dzieci i mtodziezy, okreslonych w
Ustawie-Prawo o$wiatowe z dnia 14 grudnia 2016 r., Ustawie o systemie o$wiaty z dnia 7 wrze$nia
1991 r. i przepisach wydanych na ich podstawie.

4, Dane osobowe przechowywane beda przez okresy okreslone w Jednolitym Rzeczowym Wykazie
Akt dla Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kwidzynie, zatwierdzonym przez Archiwum
Panstwowe w Elblagu z/s w Malborku.

5. Ma Pan/Pani prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania.
6. Posiadanie danych osobowych przez Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng w Kwidzynie jest

wymogiem ustawowym i jest obowigzkowe ze wzgledu na przepisy prawa oswiatowego.

(czytelny podpis rodzicdw/prawnych opiekundw)
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