                                                                       zgłoszenie telefoniczne przyjął ...................................................

 (stempel wpływu z datą)                                                                                                                                    (podpis pracownika)
KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA/PEŁNOLETNIEGO UCZNIA*

DO POWIATOWEJ PORADNI PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ W SŁAWNIE 

Z FILIĄ W DARŁOWIE 
(dotyczy wszystkich zgłoszeń: osobistych, telefonicznych, przekazywanych pocztą albo za pośrednictwem przedszkola, szkoły lub placówki)
Dane zgłaszanego dziecka/ pełnoletniego ucznia*:  ....................................................................................................
                                                                                                            imię / imiona i nazwisko ucznia
ur. dnia ...............................................................                      w .................................................................................
                                data urodzenia                                                                      miejsce urodzenia
                    lub                             ………………………………………………………………   

                                                       seria i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość ucznia   

                   P E S E L                                                                                  jeśli nie ma on nadanego numeru PESEL                                                                  
uczęszcza do .................................................................................................................................................................
przedszkole, szkoła lub placówka         oraz        oznaczenie oddziału lub grupy wychowawczej
................................................................................................................................................................................................

                              adres zamieszkania (z kodem pocztowym)
................................................................................................................................................................................................

WPISAĆ JEŚLI JEST INNY NIŻ POWYŻEJ: adres do korespondencji (z kodem pocztowym)
................................................................................................................................................................................................imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego / pełnoletniego ucznia* składającego niniejsze zgłoszenie do Poradni
	Nr telefonu kontaktowego do rodzica / pełnoletniego ucznia* 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Był/a diagnozowany/a w tutejszej Poradni:  tak / nie* w roku .................... (nr karty indywidualnej: ......................) 
ZGŁASZANE PROBLEMY:
1) w nauce: ...................................................................................................................................................................

2) w zachowaniu: ..........................................................................................................................................................

3) emocjonalne: ............................................................................................................................................................

4) w koncentracji uwagi/ nadruchliwość: .....................................................................................................................

5) w rozwoju dziecka: ..................................................................................................................................................

6) rodzinne: ...................................................................................................................................................................

7) wada wymowy: ........................................................................................................................................................

8) inne (jakie?): ............................................................................................................................................................
OCZEKIWANIA: .........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
Informuję, że dziecko/uczeń należy do mniejszości narodowej / etnicznej / społeczności posługującej się językiem regionalnym* (jakim:……………………………………………)  i nie zna języka polskiego albo zna go na poziomie niewystarczającym do korzystania z nauki, w związku z czym podczas diagnozy należy uwzględnić jego odmienność językową i kulturową.
________________________________________________________________________________________________________________________
Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku niestawienia się na badanie lub konsultację w wyznaczonym terminie                    bez wcześniejszego powiadomienia o tym Poradni, zgłoszenie pozostanie niezrealizowane.  
Zgodnie z art. 13 ust 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27.04.2016 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 (RODO) wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych dziecka oraz moich przez Powiatową Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w Sławnie z Filią w Darłowie w zakresie niezbędnym do udzielenia pomocy specjalistycznej. 
**

                                                                                ......................................................................................
______________________                                                                                                        czytelny podpis rodzica / pełnoletniego ucznia *
 

* niepotrzebne skreślić 

** w przypadku zgłoszenia telefonicznego – należy podpisać zgłoszenie w dniu przybycia do Poradni 
Część do wypełnienia w Poradni
Wyrażam zgodę na:

1) badania diagnostyczne prowadzone przez:  pedagoga*   psychologa*  logopedę*  doradcę zawodowego*

2) kontakty pracowników Poradni z:

pedagogiem szkolnym, nauczycielem przedmiotu, wychowawcą, pracownikiem socjalnym, kuratorem zawodowym, lekarzem – specjalistą, inne .................................................* w ramach działań diagnostycznych i terapeutycznych podjętych wobec mojego dziecka / podopiecznego / mnie* oraz na obserwację jego zachowania podczas zajęć                          w przedszkolu, szkole lub placówce, do której uczęszcza – jeśli zajdzie taka potrzeba. 

   ........................................................................................




              czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia*  

	Ustalono termin diagnozy psychologicznej na:..........................................

                                                                                  (data, godzina)

u psychologa: ............................................................................................

                                                 (imię i nazwisko)                

Powiadomiono .........................................................................................

                                                        (kogo)

o ustalonym terminie diagnozy pocztą / telefonicznie / osobiście* 

dnia ........................... podpis powiadamiającego: ..................................
	Ustalono termin diagnozy pedagogicznej na:..........................................

                                                                                  (data, godzina)

u pedagoga: ............................................................................................

                                                 (imię i nazwisko)                

Powiadomiono .........................................................................................

                                                        (kogo)

o ustalonym terminie diagnozy pocztą / telefonicznie / osobiście* 

dnia ........................... podpis powiadamiającego: ..................................

	Ustalono termin diagnozy logopedycznej na:..........................................

                                                                                  (data, godzina)

u logopedy: ............................................................................................

                                                 (imię i nazwisko)                

Powiadomiono .........................................................................................

                                                        (kogo)

o ustalonym terminie diagnozy pocztą / telefonicznie / osobiście* 

dnia ........................... podpis powiadamiającego: ..................................
	Zmieniono termin diagnozy ....................... na:..........................................

                                                                                  (data, godzina)

u: ..............................................................................................................

                               (funkcja oraz imię i nazwisko)                

Powiadomiono .........................................................................................

                                                        (kogo)

o ustalonym terminie diagnozy pocztą / telefonicznie / osobiście* 

dnia ........................... podpis powiadamiającego: ..................................


Adnotacje osób diagnozujących:
	Uczeń nie zgłosił się na diagnozę ............................................................................... w dniu ............................................ 

z powodu ..................................................................................................................../ bez powiadomienia o przyczynie*

uzgodniono / nie uzgodniono* nowy termin badania na godz. ........................ w dniu .......................................................

czytelny podpis ...................................................

	Uczeń nie zgłosił się na diagnozę ............................................................................... w dniu ............................................ 

z powodu ..................................................................................................................../ bez powiadomienia o przyczynie*

uzgodniono / nie uzgodniono* nowy termin badania na godz. ........................ w dniu .......................................................
czytelny podpis ...................................................

	Uczeń nie zgłosił się na diagnozę ............................................................................... w dniu ............................................ 

z powodu ..................................................................................................................../ bez powiadomienia o przyczynie*

uzgodniono / nie uzgodniono* nowy termin badania na godz. ........................ w dniu .......................................................
czytelny podpis ...................................................

	 W dniu ......................wnioskowano o dostarczenie wyników badań lekarskich od specjalisty: .........................................                                                                                         
.............................................................................................podpis pracownika kierującego ................................................
Wyniki badania dostarczono w dniu ......................................... podpis przyjmującego .......................................................



	 W dniu  ......................wnioskowano o dostarczenie wyników badań lekarskich od specjalisty: ........................................                                                                        
.............................................................................................podpis pracownika kierującego ................................................
Wyniki badania dostarczono w dniu ......................................... podpis przyjmującego .......................................................



	Inne uwagi i adnotacje: .........................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................




_______________
* niepotrzebne skreślić 
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