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Pieczęć szkoły






           miejscowość, data

WNIOSEK

O PRZEPROWADZENIE BADAŃ UCZNIA SZKOŁY PONADPODSTAWOWEJ W KIERUNKU SPECYFICZNYCH TRUDNOŚCI W UCZENIU SIĘ
Imię i nazwisko ucznia …………………………………………………………………………
Szkoła/klasa …………………………………………………………………………………….

Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………….

Był/a badany/a w Poradni …………………………………………………………….……….

(innej niż Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Białobrzegach)

WNIOSKODAWCA: (właściwe podkreślić):

· nauczyciel lub specjalista wykonujący w szkole zadania z zakresu pomocy psychologiczno-pedagogicznej, prowadzący zajęcia z uczniem w szkole,
· rodzice/prawni opiekunowie,

· pełnoletni uczeń.

UZASADNIENIE WNIOSKODAWCY:

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

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

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









……………………………………..









       czytelny podpis wnioskodawcy










OPINIA RADY PEDAGOGICZNEJ:

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

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

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

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

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









……………………………………….









       Podpis i pieczęć dyrektora szkoły
Do wniosku dołączono dokumentację uzasadniającą wniosek:

· dokumentację medyczną (wyniki badania wzroku i słuchu) i ewentualnie inną posiadaną,

· świadectwa szkolne z poziomu nauczania zintegrowanego,
· wyniki egzaminu ósmoklasisty,

· opinię o funkcjonowaniu ucznia od nauczyciela języka polskiego lub/i matematyki,

· materiały z pracy wyrównawczej/własnej ucznia,

· kserokopię prac pisemnych z języka polskiego (dyktanda, wypracowania). 

Zgoda rodziców/prawnych opiekunów lub pełnoletniego ucznia na przeprowadzenie badania psychologiczno-pedagogicznego w poradni i wydanie opinii.

Tel. kontaktowy ………………………………








………..……………………………………………….

  podpis rodzica/prawnego opiekuna lub pełnoletniego ucznia
Na badanie jedno z rodziców ma obowiązek zgłosić się osobiście z niepełnoletnim uczniem.
□ Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka, wyłącznie

w celu udzielenia pomocy psychologiczno – pedagogicznej, zgodnie z Rozporządzeniem      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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).

………………………..




……………………………………

   Data






       Czytelny podpis wnioskodawcy
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