................................................................................ Poznan, dnia ........cccccceevvevnnnnnnen.

(telefon)

Poradnia Psychologioczno Pedagogiczna nr 4
Poznan — Piagtkowo

os. Bolestawa Chrobrego 105

60-681 Poznan

Wyrazam zgode na przekazanie dokumentacji:

e e eeeeaaeee ittt ettt ettt ettt ettt ettt et breeeaaaeteraaeeerraaees L
(imie i nazwisko dziecka / petnoletniego ucznia*)

42 0 o V. ,
z Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej nr .................. W et ettt ettt
41 TP W ettt e e eeree e e e e e
Moje dziecko jest / JeStem™ 0becnie UCZNICIN ........cceevuieruieriieriienienie et

(nazwa szkoty, oddzial, adres)

1 Os$wiadczam, ze znam zasady przetwarzania danych osobowych przez Poradni¢
Psychologiczno-Pedagogiczng nr 4 Poznan Pigtkowo dostepnych na  stronie
https://www.ppp4.pl/rodo/

(data i podpis rodzicow / pelnoletniego ucznia*)

*niepotrzebne skresli¢






