
PORADNIA PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA W SIEDLCACH
08-110 Siedlce, ul. Krystyny Osińskiej 6; tel. (25) 794 33 04, fax (25) 794 33 09;

http://poradnia.siedlce.pl/

…………………………………………………………… Siedlce, dnia …………………………..
Dane wnioskodawcy(Rodzica/Opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia)

………………………………………………………
adres 

………………………………………………………
telefon- dane nieobowiązkowe

ZGODA NA BADANIE/KONSULTACJĘ/TERAPIĘ*

Wyrażam zgodę na badanie/konsultację/terapię ……………………………………………………………….
rodzaj działania Poradni

mojego dziecka/wychowanka/własną ………………………………………………………………………….
imię i nazwisko dziecka

PESEL

…………………………………………………………………………………………………………………..
przedszkole/szkoła/placówka/klasa

w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Siedlcach. 
……………………………………………………..

czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

OŚWIADCZENIE O PEŁNEJ WŁADZY RODZICIELSKIEJ

Oświadczam, że nie jestem pozbawiony/a władzy rodzicielskiej ani ograniczony we władzy rodzicielskiej :

……………………………………………………………………………………………….………………….
imię i nazwisko dziecka

oraz, że nie ma przeszkód prawnych, abym występował/a w sprawie dziecka.

……………………………………………………..
czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

OŚWIADCZENIE O ODPOWIEDZIALNOŚCI

Oświadczam, że mam świadomość mojej odpowiedzialności za zachowanie i bezpieczeństwo dziecka, nad
którym sprawuję władzę rodzicielską lub opiekę, podczas wizyty w Poradni.

……………………………………………………..
czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

Po zajęciach diagnostycznych/terapeutycznych* prowadzonych w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej 
w Siedlcach dziecko będzie odbierane przeze mnie osobiście lub przez osoby upoważnione:

1.  …………………………………………………………………………………………………………

2.  …………………………………………………………………………………………………………

3.  …………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………..
czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

*Właściwe podkreślić



PORADNIA PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA W SIEDLCACH
08-110 Siedlce, ul. Krystyny Osińskiej 6; tel. (25) 794 33 04, fax (25) 794 33 09;

http://poradnia.siedlce.pl/

Oświadczenie rodzica/opiekuna prawnego o zapoznaniu się 
z obowiązującymi 

STANDARDAMI OCHRONY MAŁOLETNICH
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Siedlcach

Siedlce, dnia …………………………………….

Ja, niżej podpisana/y………………………..…………………….oświadczam, że zapoznałam/em się ze 
Standardami Ochrony Małoletnich obowiązującymi w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Siedlcach.

                                                                                ……………………………………..
                                                                                                        czytelny podpis

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych:

1) Administratorem  danych  osobowych  jest  Publiczna  Poradnia  Psychologiczno-Pedagogiczna  w  Siedlcach
reprezentowana przez dyrektora, ul. K. Osińskiej 6, 08-110 Siedlce.

2) Administrator  wyznaczył  inspektora  ochrony  danych,  który  jest  dostępny  pod  adresem  e-mail:
inspektor.rodo@naticom.pl

3) Dane  osobowe będą  przetwarzane na  podstawie art.  6  ust.  1  lit.  e  RODO w zw.  z  rozporządzeniem Ministra
Edukacji  Narodowej  z  dnia  1  lutego  2013  r.  w  sprawie  szczegółowych  zasad  działania  publicznych  poradni
psychologiczno-pedagogicznych,  w  tym  publicznych  poradni  specjalistycznych  w  celu  przeprowadzenia
badania/konsultacji/terapii. Numer telefonu będzie przetwarzany na podstawie Pani/Pana zgody (art. 6 ust. 1 lit. a
RODO) w celu ułatwienia kontaktu z Panią/Panem.

4) Odbiorcą danych osobowych będą podmioty uprawnione na mocy przepisów powszechnie obowiązującego prawa
oraz podmioty, z którym administrator danych zawarł zapewniające bezpieczeństwo danych osobowych umowy
powierzenia przetwarzania danych.

5) Dane osobowe będą przechowywane będą przechowywane przez okres niezbędny dla realizacji celu, dla jakiego
zostały zebrane, a po jego upływie przez okres wskazany przepisami prawa, w szczególności przez ustawę z dnia 
14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach  oraz Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów 
z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych. Dane przetwarzane na podstawie zgody będą
przechowywyane nie dłużej niż do czasu jej wycofania.

6) W związku z przetwarzaniem danych przysługuje Pani/Panu prawo: dostępu do treści swoich danych oraz danych
osobowych  dziecka,  nad  którym  sprawuje  Pani/Pan  władze  rodzicielską  lub  opiekę,  prawo  ich  sprostowania,
ograniczenia przetwarzania oraz prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych.  Ponadto w zakresie
danych przetwarzanych na podstawie zgody przysługuje Pani/Panu prawo cofnięcia zgody w dowolnym momencie
oraz prawo do usunięcia danych.

7) Na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przysługuje prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu
Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

8) Podanie  przez  Panią/Pana  danych  osobowych  jest  dobrowolne,  ale  niezbędne  do  przeprowadzenia
badań/konsultacji/terapii dziecka. Podanie danych kontaktowych jest dobrowolne, niezbędne do ułatwienia kontaktu
z Panią/Panem.

9) Administrator nie przewiduje podejmowania decyzji w sposób zautomatyzowany, w tym w formie profilowania
Dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich oraz organizacji międzynarodowych.
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