Skarżysko-Kamienna dnia…………………………



Nr teczki…………………………

Rodzice imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………
kod pocztowy:………..….……….miejscowość……….……………….……………..…………………………..

ulica……………………………………………….…………nr domu…………………..nr lokalu……………….
Telefon………………………………/……………………………    
   Z G Ł O S Z E N I E       
w sprawie udzielenia POMOCY LOGOPEDYCZNEJ Powiatowego Centrum Rozwoju Edukacji, Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 26-110  Skarżysko - Kamienna ul. Plac Floriański 1.

Imię i nazwisko dziecka ……………………………………………….…………………….……………………
Data i miejsce urodzenia …………..…………………w…………………………………………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL DZIECKA
Szkoła/Przedszkole………………………………………………………………………….. klasa……..............

	OCENA ROZWOJU MOWY
	

	KORYGOWANIE WAD MOWY
	

	BADANIE SŁUCHU
	

	INNE
	

	Czy dziecko korzysta z terapii logopedycznej w przedszkolu/szkole lub ośrodku wczesnego wspomagania rozwoju dziecka ?
	TAK
	
	NIE

	Czy dziecko/rodzina korzystało z pomocy Poradni
	TAK
	
	NIE

	Opinia ma być wydana na piśmie     
	TAK
	
	NIE


· Opinię/orzeczenie/zaświadczenie odbiera rodzic/opiekun prawny osobiście w Sekretariacie lub pisemnie upoważnia osobę pełnoletnią do odbioru opinii/orzeczenia/zaświadczenia.
Wyrażam* / nie wyrażam zgody **na pozyskiwanie informacji na temat dziecka ze środowiska szkolnego w postaci opinii, konsultacji, obserwacji dziecka na zajęciach w przedszkolu/ szkole 
*/** podkreślić właściwe
                                                                                                       ……..……………………………………………………

                                                                                                                   Podpis rodzica/opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia
Oświadczam, że jestem rodzicem/opiekunem prawnym dziecka
          ………………………………………………………………………..
                                                                                                                  Podpis rodzica/opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia
RODO
Równocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Poradnię moich  danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz U. z 2018 r. poz.1000 )
Zgodnie z art. 13 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  (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL)    

informuję, że:

1. Administratorem Pani/Pana/uczniów danych osobowych jest Dyrektor Powiatowego Centrum Rozwoju Edukacji Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Skarżysku - Kamiennej z siedzibą 
w Skarżysku - Kamiennej przy ul. Plac Floriański 1, tel: 41 25 30 686 kom: 531 751 684 mail: ppp@pcreskarzysko.pl
2. Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Rozwoju Edukacji   w Skarżysku - Kamiennej jest pani Izabela Kowalska. Kontakt z IOD jest możliwy pod numerem tel. 41 395 30 53 lub adresem email izabela.kowalska@skarzysko.powiat.pl
3. Dane osobowe Pana/Pani/ucznia/dziecka będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenie j/w o ochronie danych w celu realizacji zadań w celu realizacji zadań ustawowych, określonych w Ustawie – Prawo oświatowe z dn. 14 grudnia 2016 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 59 z późń. zm.) oraz Ustawy o systemie oświaty z dnia 7 września 1991 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 2198 z późń. zm.) w celu realizacji statutowych zadań w placówce.

4. Pana/Pani/ucznia/dziecka dane osobowe przechowywane będą przez okresy zakreślone 
w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt, zatwierdzonym przez Państwowe Archiwum 
w Kielcach

5. Posiada Pan/i prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

6.  Rodzicom/ uczniom przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych.

7. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa oświatowego j/w.
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                                                                          Podpis Administratora

Zapoznałam/łem się:……………………………………………………………………………………………………………
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