                                                                                                                              Warszawa, dnia ……………………………...
	DANE WNIOSKODAWCY

	imię i nazwisko Wnioskodawcy
	
	numer telefonu
Wnioskodawcy
	

	adres zamieszkania
Wnioskodawcy
	
	adres e-mail
Wnioskodawcy
	



DEKLARACJA OBJĘCIA DZIECKA/ PEŁNOLETNIEGO UCZNIA
POMOCĄ PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNĄ
[bookmark: _GoBack]Proszę o objęcie pomocą psychologiczno – pedagogiczną przez specjalistów Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej nr 9 w Warszawie w zakresie określonym przez Rozporządzenie MEN w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno – pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych            (Dz.U.z 2023 r. poz. 2499)
	DANE IDENTYFIKACYJNE DZIECKA

	imię
	

	nazwisko
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	data urodzenia                       i miejsce urodzenia
	

	adres zamieszkania
	

	przedszkole / szkoła (nazwa, adres, 
grupa / klasa)
	



Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na wymianę informacji dotyczących dziecka/ mnie*  ze specjalistami z placówki oświatowej, do której uczęszcza/ uczęszczam*.

Oświadczam, że jestem (zaznaczyć prawidłowo):
	 rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem,0

               prawnym opiekunem dziecka,
               osobą (podmiotem) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem,
               pełnoletnim uczniem.

Oświadczam, że nie są mi znane okoliczności, dla których inni opiekunowie prawni dziecka mogliby wnieść zastrzeżenia                w przedmiotowej sprawie. TAK / NIE/ NIE DOTYCZY *
Oświadczam, że niniejszy wniosek składam w porozumieniu z drugim rodzicem / opiekunem prawnym dziecka.
TAK / NIE / NIE DOTYCZY * 

imię i nazwisko drugiego rodzica: ……………………………………………………………………………………………………….
nr telefonu drugiego rodzica: ………………………………………………………….…………………………………………………

Oświadczam, że zapoznałam/em się z Klauzulą Informacyjną Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej nr 9  w Warszawie, znajdującą się na stronie: https://poradnia9.waw.pl/ w zakładce „Informacja o zasadach przetwarzania danych osobowych” oraz dostępną w Sekretariacie Poradni. TAK / NIE *

                                                                                                                                            …. …………………………………
                                                                                                                                   czytelny podpis Wnioskodawcy
_________________________
*nieprawidłowe skreślić
