Poradnia Psychologiczno- Pedagogiczna w Chojnicach

ul. Marsz. J. Piłsudskiego 30, 89-620 Chojnice

tel. 052 33 44 460;   fax 052 33 44 461 
e-mail: pppchojnice@op.pl        www.ppp-chojnice.pl
___________________________________________________________________________________
Data wpływu wniosku …………………………………

Termin badania ………………………………………..

	Wniosek o udział w zajęciach grupowych


Imię i nazwisko dziecka/ucznia ………………………………………………..………………..   

Data i miejsce urodzenia …...……………………………………………………………………..

PESEL dziecka/ucznia
 ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___
Adres domowy ……………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko matki/opiekuna ………….......................................……………………..………

Imię i nazwisko ojca/opiekuna …………………………………………………..........………….

Telefon  kontaktowy …………...…………………………………………………………………

Przedszkole/szkoła ……………………...……………………… klasa …………………………

Cel zgłoszenia : zajęcia grupowe

Rodzaj/nazwa zajęć: ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
1. Wyrażam zgodę dziecka na udział w zajęciach grupowych:


TAK    NIE
2. Wyrażam zgodę dziecka na samodzielny powrót do domu:


TAK    NIE
3. Wyrażam zgodę na publikowanie wizerunku




TAK    NIE
mojego dziecka do celów promujących działalność PP-P w Chojnicach:






…...….……………………………………………...









Data i podpis wnioskodawcy
Zgodnie z art.6.ust.1.pt.a. 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 wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych powyżej podanych przez Poradnię  Psychologiczno-Pedagogiczną w Chojnicach 

Udostępnione dane osobowe można wykorzystać wyłącznie zgodnie z przeznaczeniem, dla którego zostały podane.
………………………………………………..…….









Data i podpis wnioskodawcy
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