" ... mów dziecku, że jest dobre, że może, że potrafi ..." J.Korczak
                           

Adres:36-100 Kolbuszowa, Ul.11-go Listopada 10, Telefax.(17)  2271156;  7445725;  7445726;  7445727,  7445788
Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka 
w badaniach  przesiewowych prowadzonych przy pomocy „Platformy Badania Zmysłów” – program:
1) „Mówię”
2) „Słyszę”
3) „Widzę”
4) badanie gotowości szkolnej*

* właściwe podkreślić
Nazwisko i imiona dziecka /ucznia :............. ............................ ............................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data urodzenia:………………………………………………………………………………...
Szkoła /  przedszkole: …………………………………………………………………………
klasa / wiek:…………………………………………………………………………………......
Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………

Badanie będą prowadzone na terenie placówki przez specjalistę z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kolbuszowej.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych (zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 Dz.U. z 2002 r. Nr 101, pozycja 926 z późn.zm.)
……………………….………………………………………………..

(czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna lub pełnoletniego ucznia)
Nr pesel: 











