...............................................................
(imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) 
…………………………………………………………

(telefon kontaktowy) 

Warszawa, dnia ............................

Proszę o przeniesienie dokumentacji badań psychologicznych mojego dziecka .....................................................................................Nr PESEL ..............................................................................
ur. ....................................................... w ....................................................................................................................
zam. ............................................................................................................................................................................
uczeń szkoły.................................................................................., kl. .......................................................................
z Poradni ........................................................................... do Poradni ......................................................................
Oświadczam, że jestem opiekunem prawnym dziecka.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Poradnię danych osobowych w zakresie niezbędnym do rejestracji i realizacji wniosku, wydania przez poradnię dokumentów, o które wnioskuję/ będę wnioskować, a także na potrzeby kontaktu. Jednocześnie potwierdzam, że zapoznano mnie z klauzulą informacyjną dotyczącą ochrony danych osobowych obowiązującą w poradni.

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

                                                                                 (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

