
 

                         Kozienice, dnia ………………………… 

 
……………………………………...  
    (imię i nazwisko wnioskodawcy)  
 

………………………………………. 
       (adres do korespondencji)  
 

…………………………………….…  
              (numer telefonu)  
 

………………………………………...…… 
                   (e-mail) 
 

WNIOSEK O WYDANIE OPINII W SPRAWIE: 

 

    Zindywidualizowanej ścieżki realizacji obowiązkowego rocznego przygotowania 

przedszkolnego 

    Zindywidualizowanej ścieżki kształcenia 

 

Dla 

Nazwisko i Imię dziecka: ……………………………………………………………………………..…. 

Data i miejsce urodzenia: …………………………….…PESEL ………………….……………………. 

Adres zamieszkania dziecka: ……………………………………………………………..…………….... 

Nazwa szkoły/przedszkola/placówki: ……………………………………………………………………..    

oddział/ klasa: ……………………….Czy dziecko było badane w naszej poradni ..………………………… 

Imiona rodziców/opiekunów prawnych: ………………………………………………………………… 

 

Załączniki: 

1) Dokumentacja określająca trudności w funkcjonowaniu ucznia w przedszkolu lub szkole; 

2) W przypadku ucznia obejmowanego zindywidualizowaną ścieżką ze względu na stan zdrowia – 

wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w przedszkolu/szkole oraz ograniczenia                

w zakresie możliwości udziału ucznia w zajęciach wychowania przedszkolnego lub zajęciach 

edukacyjnych wspólnie z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym (zaświadczenie lekarskie         

wg wzoru) 

3) Opinia nauczycieli i specjalistów prowadzących zajęcia z uczniem, o funkcjonowaniu ucznia              

w przedszkolu lub szkole. 

 

…..……………………………….. 
                         (podpis wnioskodawcy) 
 

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dn. 9 sierpnia 2017r., w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-
pedagogicznej w publicznych przedszkolach i placówkach (Dz.U. z 2017r., poz.1591). 
 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka przez Poradnię Psychologiczno- 
Pedagogiczną w Kozienicach, ul. Wł. Sikorskiego 8A, 26-900 Kozienice zgodnie z art.13 ogólnego rozporządzenia                    
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4.05. 2016r.), w celu realizacji zadań 
ustawowych i statutowych. 
 
 



 
Przyjmuję do wiadomości, że: 

1. Administratorem danych osobowych przetwarzanych w związku z realizacja wniosku 

jest Poradnia Psychologiczno- Pedagogiczna w Kozienicach, z siedzibą przy ulicy 

     Wł. Sikorskiego 8A, 26-900 Kozienice. 

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony danych e- mail: iod@ctserv.pl. 

3. Przysługuje mi prawo dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub 

    ograniczenia przetwarzania, a także prawo do cofnięcia zgody. 

4. Dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji wniosku- na podstawie 

   art. 6 ust. 1 lit. A i c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27  

   kwietnia 2016r. (Dz. Urz. UE L 11 z dnia 4.05.2016r.). 

5. Dane osobowe będą przechowywane przez okres wskazany w ustawie o narodowym 

    zasobie archiwalnym i archiwach (t. j. Dz. U. Z 2018r. poz. 217). 

6. Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- Prezes Urzędu Ochrony Danych, 

    ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

 

 

 

                                                                                  ….............................................................. 

                                                                                    (data i podpis rodzica/prawnego opiekuna) 

mailto:iod@ctserv.pl

