SPECJALISTYCZNA PORADNIA PSYCHOLOGICZNO -
PEDAGOGICZNA
DLA DZIECI Z NIEPOWODZENIAMI EDUKACYJINYMI
W KRAKOWIE
ul. Sw. GERTRUDY 2

tel. 12 422 43 83; 660 637 312
pppddd@op.pl;

www.poradnia-psychologiczna.com

Wyrazam zgode na przeprowadzenie terapii metoda Biofeedback
zmoim dzieckiem ........ ...,
uczniem klasy ....... SZKOMY <o

w roku Szkolnym ......... ...,

w nastgpujacych terminach ...

W przypadku niemozliwosci zgtoszenia si¢, w ktéryms z w/w terminéw, zobowiazuj¢ si¢ do
wczesniejszego powiadomienia osoby prowadzacej terapig.

Jesli dziecko nie zglosi si¢ na trzy kolejne spotkania, bez powiadomienia Poradni,
zostanie automatycznie skreslone z listy dzieci korzystajacych z terapii.

Wyrazam zgodg¢ na kontakt w sprawie mojego dziecka z nauczycielami uczacymi na terenie
szkoty.

podpis opiekuna dziecka
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno — Pedagogiczna dla Dzieci z Niepowodzeniami
Edukacyjnymi jako administrator danych oswiadcza, ze dane zawarte w karcie/ wniosku oraz
dokumentacji dziecka bedzie wykorzystywa¢ i przetwarza¢ ( zbiera¢, przechowywac,
utrwala¢ 1 usuwac) tylko w celu wykonania zadan statutowych Poradni ( art. 23, ust. 1., pkt. 5;
art. 27, ust. 1, pkt. 4 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. ( Dz. U. z
1997 r. nr 133, poz. 833 z p6zn. zm. przy zachowaniu postanowien w/w ustawy dotyczacych
gwarancji ochrony przetwarzania tych danych.

podpis osoby prowadzacej
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