……………………………………….                                Brzeziny, dnia ………………… 
    (nazwisko i imię rodzica/opiekuna)
……………………………………….  
    (adres rodzica/opiekuna, nr telefonu)

……………………………………….
O Ś W I A D C Z E N I E
Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przeprowadzenie przez specjalistów Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Brzezinach:


          badania psychologicznego i/lub pedagogicznego;

          rozmów terapeutycznych;


          obserwacji;                                       

(zaznaczyć właściwe)
mojego dziecka …………………………………………………………………………………
                                                                                  (imię i nazwisko dziecka)

…………………………………………………………………………………………………...
                                                                    (data i miejsce  urodzenia, PESEL)
                                                                                            ……………………………….                          (podpis rodzica/opiekuna)       
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych o której mowa art. 6 ust. 1 lit. c, art. 7 i art. 8 ust 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).

                                                                                           ……………………………….                          
                                                                                                                       (podpis rodzica/opiekuna)       
