[bookmark: _GoBack]    Radom, dnia............................................
.................................................................
Imię i nazwisko rodzica (opiekuna prawnego)
………………………………..................
nr tel. kontaktowego
ZGŁOSZENIE NR   ________________
do Specjalistycznej Publicznej Poradni Psychologiczno -Pedagogicznej dla Dzieci i Młodzieży 
z Autyzmem i z Zaburzeniami ze Spektrum Autyzmu
w Radomiu, ul. Lipska 2 
Imię i nazwisko dziecka ……………….…………………..…………………….………………........
Data i miejsce urodzenia ……………………..…….…………………………………………….…...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                      PESEL


Szkoła …………………………….…… ……………...............…… klasa .........................................

Miejsce zamieszkania dziecka …………..…………………..............………………………..….…....

Zgłoszenie dotyczy (właściwe zakreślić):
· przeprowadzenia (w zależności od potrzeb) diagnozy psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej* 
· wydania opinii, informacji, orzeczenia lub kopii dokumentu*
· udzielenia porady, konsultacji, wsparcia w trudnej sytuacji rodzinnej
· objęcia (w zależności od potrzeb) terapią psychologiczną, pedagogiczną, logopedyczną, TUS*
· inne (jakie?)………………………………………………………………………....................

Dziecko było/jest* diagnozowane w poradni .....................................................................................................
.............................................................................................................. w roku szkolnym ..................................
otrzymało dokument ............................................................................................................................................
Diagnoza, jaką ma dziecko: autyzm/zespół Aspergera/CZR/inna ......................................................................
Wyrażam zgodę /nie wyrażam zgody /na powiadomienie szkoły o terminach badań*.
Informacja:
1. jeśli do wydania opinii niezbędne jest przeprowadzenie badań lekarskich rodzic (opiekun prawny) jest zobowiązany przedstawić zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
1. poradnia może zwrócić się do dyrektora szkoły (placówki) o wydanie opinii o problemach dydaktycznych i wychowawczych dziecka.


……………………………………..                                              …………………………………….                    	Osoba przyjmująca zgłoszenie					                Podpis rodzica (opiekuna prawnego)

*właściwe podkreślić


Oświadczenia wnioskodawcy:
1. Oświadczam, że osobiście powiadomię drugiego rodzica ………………………………….. 


 o zgłoszeniu naszego dziecka ……………………………………………….…...  do SPPP.


                                                     ……………………………………………………….
                                                                                   /podpis rodziców/ prawnych opiekunów/

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka przez Specjalistyczną Publiczną Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną dla Dzieci i Młodzieży z Autyzmem i z Zaburzeniami ze Spektrum Autyzmu, ul. Lipska 2, 26-600 Radom, zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04.05.2016 r.) w celu realizacji zadań ustawowych i statutowych.
                                                

[bookmark: _Hlk51004101]                                                    ……………………………………………………….
                                                          /podpis rodziców/ prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia/


1. Przyjmuję do wiadomości, że:
1) Administratorem danych osobowych przetwarzanych w związku z realizacją wniosku jest Specjalistyczna Publiczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczną dla Dzieci i Młodzieży z Autyzmem i z Zaburzeniami ze Spektrum Autyzmu  w Zespole Szkół Specjalnych i Placówek Oświatowych w Radomiu przy ulicy Lipskiej 2. 
2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych e-mail: iod@zssipo.radom.pl . 
3) Przysługuje mi prawo dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do cofnięcia zgody.  
4) Dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji wniosku – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z dnia  04. 05. 2016 r.).
5) Dane osobowe będą przechowywane przez okres wskazany w ustawie o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 217) oraz w jednolitym rzeczowym wykazie akt obowiązującym w placówce.
6) Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezes Urzędu Ochrony Danych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.
7) Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa, a w pozostałym zakresie jest dobrowolne.
8) Specjalistyczna Publiczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczną dla Dzieci i Młodzieży 
z Autyzmem i z Zaburzeniami ze Spektrum Autyzmu  w Zespole Szkół Specjalnych i Placówek Oświatowych w Radomiu, ul. Lipska 2 zobowiązuje się nie przekazywać ww. danych podmiotom trzecim, za wyjątkiem osób i instytucji uprawnionych do tego na mocy prawa.

                                           …………………………………………………….….
                                                            /podpis rodziców/ prawnych opiekunów/pełnoletniego ucznia/ 
Informacje dla rodzica zgłaszającego dziecko/ucznia do SPECJALISTYCZNEJ PORADNI PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ DLA DZIECI I MŁODZIEŻY Z AUTYZMEM I ZABURZENIAMI ZE SPEKTRUM AUTYZMU W RADOMIU

1. Poradnia udziela pomocy dzieciom zamieszkałym na terenie Radomia oraz dzieciom/uczniom z placówek znajdujących się na terenie działania Poradni.
2. Każde z badań składających się na diagnozę odbywa się w innym terminie. Podczas wywiadu i po każdym badaniu, kiedy odbywa się jego omówienie z rodzicem lub opiekunem dziecko nie jest obecne w czasie rozmowy.
3. Nie należy przyprowadzać na badanie/wizytę dziecka chorego (z katarem, kaszlem, leczonego antybiotykiem, z chorobą zakaźną, nieżytem żołądkowo-jelitowym i innymi dolegliwościami).
4. Na pierwsze badanie rodzic przynosi książeczkę zdrowia dziecka; aktualną dokumentację medyczną (np. wyniki konsultacji neurologicznych, okulistycznych, wypisy ze szpitala) – 
w sytuacji, gdy dziecko było leczone.
5. Niemożność przybycia na wizytę w wyznaczonym terminie należy zgłosić możliwie jak najwcześniej w sekretariacie pod nr telefonu 48 366 41 31 lub osobiście, po czym zostanie wyznaczony kolejny termin.
6. W przypadku nieusprawiedliwionej nieobecności pracownik poradni nie będzie wyznaczał kolejnego terminu.
7. W sytuacjach losowych (np. choroba pracownika) poradnia zastrzega sobie możliwość zmiany terminu wizyty.







Powyższe przyjmuję do wiadomości

........................................................
                                                                                          (data, podpis rodzica)
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