Koszalin, dnia ........coeeveveiiiiieeeiee e,

Telefon kontaktowy

WNIOSEK

o wydanie informacji o wynikach diagnozy przeprowadzonej w
Miejskiej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koszalinie

dla:

IMig i NAZWISKO AZI@CKA: ...t e e e e e e e e e e e e et ettt et e e e e te e e teee e annaaaaaaaneseseeeannnes

PESEL dziecka:

INNNEEEEEEN

Data i MiejSCe UrodZENia UZIECKA: ......uvieiiiiiiii ettt ettt e s bb e e e st e e e e e snnnee s

YN LTI A= 1 TSI o0A = L= PR

1. Wyrazam zgode na przekazanie druku opinii droga pocztowg (list polecony) lub odbiore osobiscie. *

2. Administratorem danych osobowych podanych w niniejszym wniosku jest Miejska Poradnia Psychologiczno-
Pedagogiczna z siedzibg w Koszalinie, ul. Morska 43, kod pocztowy 75 -215, adres e-mail: mpp-p@mpp-p.com.pl, tel.
94 3430199. Wiecej informacji oraz petna tres¢ klauzuli informacyjnej dot. przetwarzania danych osobowych dostepne
sa w siedzibie administratora oraz na stronie internetowej: http://www.mpp-p.com.pl/, w zaktadce ,,RODO”.

* czytelny podpis rodzica® lub petnoletniego ucznia

* prosze wtasciwe podkresli¢

1 Na podstawie Ustawy Prawo Os$wiatowe z dnia 14 grudnia 2016, art. 4 ust. 19, przez rodzicow nalezy rozumie¢ takze prawnych opiekunéw dziecka
oraz osoby (podmioty) sprawujace piecz¢ zastgpcza nad dzieckiem.


http://www.mpp-p.com.pl/

