r Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,, ALTER” w Chorzowie,
/ooradmfa,‘. ul. Moniuszki 8B Tel: 533 309 667 email: chorzow@poradniaalter.pl

ChorzOw, dN. ..o,

WNIOSEK O WYDANIE INFORMACJI/ZASWIADCZENIA
Whioskuje o wydanie informacji/zaswiadczenia
(niepotrzebne skreslicé):

Cel uzyskania informacji/zaSwiadczenia:

Sposéb odbioru informacji/zaswiadczenia:

o 0sobisty,
o wysylka pocztg — optata 10 zt.

Dane dziecka

Imig 1 nazwisko

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Wiek (lat, miesigcy)

Pesel

Imiona i nazwiska
rodzicéw/prawnych opiekunow
Nazwa
ztobka/przedszkola/szkoly
Klasa

Organ prowadzacy: Fundacja Edukacji i Wspomagania Rozwoju EVOLVER, ul. Srednia 3A 41-506 Chorzow
fundacja.evolver@gmail.com www.fundacjaevolver.pl
NIP: 627 273 83 90, REGON: 243536092




r Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,, ALTER” w Chorzowie,
/ooradml'a,‘. ul. Moniuszki 8B Tel: 533 309 667 email: chorzow@poradniaalter.pl

Adres zamieszkania

Adres zameldowania (wpisac¢, jesli jest inny
niz zameldowania)

Miasto

Kod pocztowy

Ulica/numer

Czy dziecko podlega obowigzkowi szkolnemu (prosze¢ zaznaczy¢ odpowiednie) :

O tak O nie ] odroczone

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka przez
Niepubliczng Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng >ALTER’’ w Bialymstoku w celu
wlasciwej organizacji procesu badania dziecka, w tym wystawienia adekwatnej opinii oraz
przeprowadzenia ewentualnego procesu terapeutycznego (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 roku o
Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.).

Czytelny podpis rodzicow/opiekundéw prawnych:

Imie i nazwisko

Adres rodzicoOw/opieKunOw prawnyCh...........oo.iieiiiiiii i

Organ prowadzacy: Fundacja Edukacji i Wspomagania Rozwoju EVOLVER, ul. Srednia 3A 41-506 Chorzow
fundacja.evolver@gmail.com www.fundacjaevolver.pl
NIP: 627 273 83 90, REGON: 243536092




