
                                                                           ZESPÓŁ PLACÓWEK PEDAGOGICZNYCH 

                                          PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W OSTRÓDZIE

                                    14-100 Ostróda, ul. Sportowa 1  tel. 89 646 65 98  e-mail: sekretariat@poradnia.ostroda.pl

 

     Verte  

ZGŁOSZENIE DZIECKA / UCZNIA DO PORADNI  

PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ 
 

 

w celu przeprowadzenia:  
 

    badania diagnostycznego 

 

    porady, konsultacji (psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej, fizjoterapeutycznej, doradcy zawodowego)* 

 

(prosimy zaznaczyć odpowiedni punkt. Dane poniżej prosimy wpisać w sposób czytelny) 
 

 

Imię (imiona) i nazwisko dziecka …………………………………………………………………………………………… 

 

Data urodzenia ………………………… Miejsce urodzenia .................................................................................................. 

 

Pesel dziecka  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __  __ 

 

Adres zamieszkania dziecka ………………………………………........................................................................................ 

 

Nazwa  i adres szkoły/placówki …………………………………………………………………….…  Klasa …………….. 
 

Nazwa zawodu (dotyczy pełnoletniego ucznia Szkoły Zawodowej)………………………………………………………… 

 

Imię i nazwisko matki/opiekunki prawnej, adres zamieszkania…………………………………….……………………….. 

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

Imię i nazwisko ojca/opiekuna prawnego, adres zamieszkania………………….……........................................................... 

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

Dane kontaktowe wnioskodawcy:  

Telefon…………….…………….……………………………………………………………...          

Adres e-mail…………………………………………………..................................................... 

Powód zgłoszenia (prosimy o krótkie opisanie przyczyny zgłoszenia, np. trudności poznawcze, edukacyjne, 

emocjonalno-społeczne, komunikacyjne, związane ze stanem zdrowia):  

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

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

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

ZAŁĄCZNIKI 

☐ opinia przedszkola, szkoły 

☐ dokumentacja medyczna istotna do rozpatrzenia sprawy  

☐ inne (np. kserokopia postanowienia sądu odnośnie pełnienia władzy rodzicielskiej, kserokopia aktu zgonu 

w przypadku śmierci rodzica dziecka) ......................................................................................................................... ............ 

1. Czy dziecko było wcześniej badane w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ostródzie?     TAK*     NIE*   

2. Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na przekazanie informacji o terminie wizyty za pośrednictwem szkoły/placówki,  

do której uczęszcza dziecko / uczeń. 

3. Wyrażam  zgodę / nie wyrażam zgody* na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych przez Poradnię 

Psychologiczno-Pedagogiczną ZPP w Ostródzie.   

Adnotacje Poradni: 

Wpłynęło dnia: 

 

 

 



4. Jestem przedstawicielem ustawowym dziecka lub ucznia zgodnie z art. 94 § 1 lub art. 98 § 1 ustawy z dnia 25 lutego 

1964 r. – Kodeks rodzinny i opiekuńczy (Dz. U. z 2017r. poz. 682).     TAK*  NIE* 

 

Oświadczam, że drugi rodzic / opiekun prawny dziecka nie wyraża sprzeciwu do przeprowadzenia badania / konsultacji / 

wydania stosownego dokumentu przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w Ostródzie. 

 

      

 

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

                             Podpis Rodziców/Opiekunów prawnych lub pełnoletniego ucznia 

 

*właściwe podkreślić / zakreślić                                                                                                                                     

 
 


