                                              Szydłowiec, dnia…………………….

………………………………….

             (imię i nazwisko wnioskodawcy)

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

            (adres zamieszkania i nr telefonu)

………………………………….

                  (stopień pokrewieństwa)
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

ul. Kościuszki 185

26-500 Szydłowiec

Wniosek o wydanie informacji z diagnoz przeprowadzonych 
w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Szydłowcu: 
Proszę o wydanie informacji po przeprowadzonych badaniach dla mojego dziecka:

Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia:………………………………………………………………………..

Imiona i nazwiska rodziców:……………………………………………………………………
Adres zamieszkania:…………………………………………………………………………….
Nazwa i adres przedszkola/szkoły: ……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...








……………………………………

                                                                                                         (czytelny podpis wnioskodawcy)

                                                                                               ……………………………………

                                                                                                                                                                    (data złożenia wniosku)
Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 
2016r. 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), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s.1 upoważniam Poradnię Psychologiczno- Pedagogiczną 
w Szydłowcu do przetwarzania danych osobowych mojego dziecka, wynikających z zakresu obowiązków pracowniczych.

