







Głowno, dnia………………..……

………………………………………………….
Imiona i nazwiska rodziców (prawnych opiekunów dziecka)

………………………………………………….
………………………………………………….
Miejsce zamieszkania rodziców (prawnych opiekunów dziecka)
Adres do korespondencji, jeżeli jest inny niż wskazany powyżej

………………………………………………….

………………………………………………….

nr telefonu: ……………………………………
e-mail: …………………………………………

Zespół Orzekający 
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Głownie
WNIOSEK

Wnoszę o wydanie :

· orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego,
· orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego,
· orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania dla dzieci i młodzieży,

· orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno–wychowawczych, indywidualnych/zespołowych *,
· opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka od chwili wykrycia niepełnosprawności do podjęcia nauki w szkole.
Cel i przyczyna, dla której niezbędne jest uzyskanie orzeczenia/opinii **:

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

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

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

Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………..
data urodzenia …………………………… miejsce urodzenia…………………………………
PESEL:   ……………………….
Seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka/ucznia (w przypadku braku nr PESEL ) ………………………………………………………………………………………………………………………
miejsce zamieszkania…………………………………………………………………………...
nazwa i adres szkoły/placówki…………………………………………………….....................
klasa……………………………………………………………………………………………..
nazwa zawodu ………………………………………………………………………………….
(w przypadku ucznia szkoły ponadgimnazjalnej prowadzącej kształcenie w zawodzie)

Do wniosku dołączam:
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

Informuję, że dla dziecka/ucznia zostały wydane: 

Orzeczenia wydane przez:………………………………………………………………………
……………………………………….………………………………………………………….
Opinie wydane przez:……………………………………….…………………………………..
……………………………………….………………………………………………………….
……………………………………….………………………………………………………….
* właściwe podkreślić/zaznaczyć
** Rozporządzenie Ministra MEN z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz. 1743)

Informuję, że dziecko/ uczeń*:

󠄀wymaga wspomagających lub alternatywnych metod komunikacji (AAC),

󠄀nie posługuje się językiem polskim w stopniu komunikatywnym.

……………………………………………

czytelny podpis Wnioskodawcy
                                                                                                                  (imię i nazwisko)
1. Wyrażam zgodę /nie wyrażam* zgody na uczestniczenie w posiedzeniu Zespołu Orzekającego osób wskazanych przez Przewodniczącego Zespołu Orzekającego.

2. Wnioskuję o udział w Zespole Orzekającym specjalisty:

………………………………………………………………………….……………………Oświadczam, że jestem*:

󠄀rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem/ uczniem,

󠄀prawnym opiekunem dziecka/ucznia,

󠄀osobą sprawującą pieczę zastępcza nad dzieckiem/uczniem.

3. Wyrażam/ nie wyrażam* zgody na doręczanie pism za pomocą środków komunikacji elektronicznej.

……………………………………………

czytelny podpis Wnioskodawcy

                                                                      (imię i nazwisko)
Informacje Przewodniczącego Zespołu Orzekającego dla Wnioskodawcy

w sprawie orzeczniczej. 

Przewodniczący Zespołu Orzekającego zawiadamia Wnioskodawcę:

I. Termin zespołu orzekającego ……………………………………..
II. Wnioskodawca ma prawo uczestniczyć w posiedzeniu Zespołu Orzekającego i przedstawić swoje stanowisko.

Obowiązek informacyjny (art.24  Ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. z 2016 r. poz. 922)
1. Administratorem zebranych danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna 
w Głownie, 95-015 Głowno, ul. Kościuszki 10.
2. Wnioskodawca przekazuje  dane dobrowolnie w celu umożliwienia Poradni wykonania czynności wynikających ze złożonego wniosku.** Pozyskane dane mogą być udostępnione innym podmiotom tylko za zgodą prawnego opiekuna lub na wniosek uprawnionych organów.

3. Odmowa okazania danych jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia przez Poradnię pomocy związanej z przygotowaniem i wydaniem określonych w powyższym wniosku dokumentów.

4. Wnioskodawca ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.

Zapoznałam / Zapoznałem się z treścią klauzuli informacyjnej zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE ) 2016 / 679 z dnia 27 kwietnia 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 (4.5.2016 L 119 / 38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL)
* właściwe podkreślić/zaznaczyć
** Rozporządzenie Ministra MEN z dnia 7 września 2017r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz. 1743)

………………………………………………

Data, czytelny podpis Wnioskodawcy

(imię i nazwisko)
PAGE  
2

