................................................................................ Poznan, dnia ......cccooevveveenennnn,

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

(telefon)

Poradnia Psychologioczno Pedagogiczna nr 4
Poznan - Pigtkowo

0s. Bolestawa Chrobrego 105

60-681 Poznan

Wyrazam zgodg¢ na przekazanie dokumentacji:

............................................................................................ 1| PR ——————————
(imig i nazwisko dziecka / petnoletniego ucznia*)
OSSO — ’
z Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej nr .................. R ———
U0 o v A 03 S s AR A S RS W ittt seiinie e
Moje dziecko jest / jestem™ ObECnie UCZNICIN ... ..c.oveviiivieeieeisieieeeeeeeeeresr et ee e e e e res e

(nazwa szkotly, oddziat, adres)

Oswiadczam, ze znam zasady przetwarzania danych osobowych przez Poradnie Psychologiczno-
Pedagogiczng nr 4 Poznan Pigtkowo dostepnych na stronie litips v ppp-.pl rodo,

Oswiadczam, ze nie jest mi znany adres zamieszkania: matki/ ojca* dziecka

(data i podpisy rodzicow / petnoletniego ucznia*)

*niepotrzebne skreslic



