Koszalin, dnia………………………..
	Wypełnia wnioskodawca

	………………………………………………....

(Imię i nazwisko wnioskodawcy/

prawnego opiekuna/ pełnoletniego ucznia)

	………………………………………………....

(Adres)

	………………………………………………....

(Telefon kontaktowy)


Wniosek 

o przekazanie kopii opinii do przedszkola/ szkoły/ 

 placówki, do której uczeń uczęszcza
	Imię i nazwisko……….…………………………………………………………….................

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

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

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


	Nazwa i adres przedszkola/ szkoły/ placówki, do której uczęszcza dziecko/ uczeń

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

………………………………………………………………….klasa…………………………


Wyrażam zgodę na przetwarzanie powyższych danych osobowych w ramach działalności statutowej PPP- P w Koszalinie na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. Dz.U. z 2016 poz. 922.
	                  ……………………………………………

	                  (Podpis rodzica/ prawnego opiekuna/

                               pełnoletniego ucznia)
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