
………………………., dnia ................................  

         miejscowość                    data 

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

     imię i nazwisko  

       Wnioskodawcy/Przedstawiciela Ustawowego  

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

       adres do korespondencji 

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

      telefon kontaktowy/adres e-mail  

Powiatowa Poradnia 

Psychologiczno-Pedagogiczna  

w Koszalinie 

Ul. Andersa 32 

75-626 Koszalin 

 

WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTĘPNOŚCI 

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności 

osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240), jako*: 

 osoba ze szczególnymi potrzebami1, 

 przedstawiciel osoby ze szczególnymi potrzebami (proszę podać imię i nazwisko 

osoby ze szczególnymi potrzebami) 

……………………………………………………………………………………………… 

wnoszę o zapewnienie dostępności w zakresie*: 

 dostępności architektonicznej,  

 dostępności informacyjno-komunikacyjnej.  

 

Wskazanie bariery utrudniającej lub uniemożliwiającej zapewnienie dostępności  

w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koszalinie w obszarze 

architektonicznym lub informacyjno-komunikacyjnym (proszę wskazać i opisać barierę 

wraz z podaniem jej lokalizacji): 

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

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

                                                           
1 Osoba, która ze względu na swoje cechy zewnętrzne lub wewnętrzne, albo ze względu na okoliczności, w których się znajduje, 
musi podjąć dodatkowe działania lub zastosować dodatkowe środki w celu przezwyciężenia bariery, aby uczestniczyć w różnych 
sferach życia na zasadzie równości z innymi osobami. 
 
* właściwe podkreślić  



 

Wskazanie interesu faktycznego (w tym krótki opis rodzaju sprawy, którą Wnioskodawca 

pragnie załatwić w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koszalinie ):  

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

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

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

 

Wskazanie preferowanego sposobu zapewnienia dostępności, jeżeli dotyczy: 

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

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

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

 

Wskazanie preferowanego sposobu odpowiedzi na wniosek*:  

1. Kontakt telefoniczny  

2. Korespondencja pocztowa  

3. Korespondencja elektroniczna (e-mail)  

4. Odbiór osobisty 

 

 

 

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

    (podpis wnioskodawcy) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBOWIĄZEK INFORMACYJNY  

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia 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 
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) 
informuję, że: 

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Poradnia 
Psychologiczno-Pedagogicznej w Koszalinie z siedzibą w Koszalinie przy ulicy 
Andersa 32, 75-626 (zwaną dalej Poradnią) reprezentowana przez Dyrektora; 

2.  Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych w Poradni – Renata Nowak, tel.  

94 71 40 203, e-mail renata.nowak@powiat.koszalin.pl  

3.  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań statutowych 
Poradni. 

 Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c RODO - przetwarzanie jest niezbędne do wypełniania 
obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze Danych Osobowych, oraz art. 6 
ust. 1 lit. e RODO - przetwarzanie jest niezbędne do wykonywania zadania 
realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej 
powierzonej Administratorowi Danych Osobowych; 

4.  Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą podmioty uprawnione na podstawie 
przepisów prawa. 

5.  Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z obowiązującym 
Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt  i archiwizowane zgodnie z obowiązującymi 
przepisami; 

6.  Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich 
sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia 
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym 
momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (*jeżeli przetwarzanie 
odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej 
cofnięciem; 

7.  Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do UODO gdy uzna Pani/Pan, iż 
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy 
ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.; 

8.  Podanie przez Pana/Panią danych osobowych stanowi zgodę na ich 
przetwarzanie i jest warunkiem rozpatrzenia sprawy/wniosku. Podanie danych jest 
dobrowolne, ale niezbędne do realizacji wskazanych wyżej celów. 

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym 
również w formie profilowania. 

tel:94%2071%2040%20203

