
 

……………………………………..     Sulęcin, dnia ………..…… r.  
(imię i nazwisko rodzica, prawnego opiekuna,  

pełnoletniego ucznia)  

……………………………………………………                                 Data wpływu:  
(adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym)  

Tel. kontaktowy ……………………………………. *(pole nieobowiązkowe) 

 

Z G Ł O S Z E N I E 

potrzeby przyjęcia dziecka/ucznia*  

do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Sulęcinie  

Imię i nazwisko dziecka/ucznia ………………………………………………………………………  

Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………………………………...  

PESEL ………………………………..  

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

Nazwa i adres przedszkola/szkoły …………………………………………………………................  

Oddział/klasa ………………………………………………………………………………...................  

Czy dziecko/uczeń był(o) badany(e) w PP-P, kiedy? ……………………………………................  

Powód zgłoszenia do poradni: dziecko/uczeń przejawia trudności szkolne: poznawcze, 

emocjonalne, w zachowaniu, funkcjonowaniu społecznym, zaburzenia rozwoju mowy, zaburzenia 

rozwoju ruchowego* inne: ………………………………………………........................  
Pouczenie: poradni przysługuje prawo do zasięgnięcia informacji o problemach dydaktycznych i 

wychowawczych dziecka/ucznia.  

Wniosek w sprawie wydania opinii/orzeczenia/informacji wraz z uzasadnieniem* może złożyć rodzic 

(prawny opiekun) /pełnoletni uczeń – po przeprowadzonych badaniach diagnostycznych. Bez właściwego i 

prawidłowo wypełnionego wniosku - dokumentów nie wydaje się.  

Do powyższego zgłoszenia należy dołączyć w zależności od sprawy odpowiednie załączniki:  

1. Informację nauczyciela wychowawcy o funkcjonowaniu ucznia w szkole.  

2. W przypadku trudności dyslektycznych – informację nauczyciela polonisty o uczniu.  

3. Kserokopię ostatniego świadectwa szkolnego.  

4. Dokumentację medyczną w przypadku problemów zdrowotnych.  

 

Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku nie stawienia się na badanie w uzgodnionym terminie bez 

wcześniejszego powiadomienia poradni (osobiście lub telefonicznie 95 755 44 85) zgłoszenie nie zostanie 

rozpatrzone.  
W celu pogłębienia diagnozy i pomocy wyrażam/nie wyrażam zgody na kontakt pracownika PP-P w sprawie mojego 

dziecka z przedszkolem/szkołą/lekarzem specjalistą/inną instytucją.*  

 

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Sulęcinie. 

Pana/Pani dane osobowe przetwarzamy w celu realizacji obowiązku prawnego lub na podstawie zgody.  Przysługują 

Pani/Panu, z zastrzeżeniem przepisów RODO: prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; prawo do 

sprostowania swoich danych, prawo do ograniczenia przetwarzania danych, prawo do usunięcia danych osobowych (prawo 

do bycia zapomnianym), w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku 

wynikającego z przepisu prawa  Szczegółowe informacje dot. przetwarzania danych osobowych można znaleźć pod adresem: 

https://bip.wrota.lubuskie.pl/pppsulecin/ 

W przypadku wątpliwości prosimy o kontakt osobisty/listowny: Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ul. Emilii Plater 1, 

69-200 Sulęcin telefoniczny: 95/755 44 85 . 

 

 

*właściwe podkreślić  

 

   …………………………………………………….  
(czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna/pełnoletniego ucznia)* 


