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                                                                                                                   Gliwice……………...
…………………………………..
               pieczęć placówki 

SKIEROWANIE
na konsultację do Działu Przedszkolnego

Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Gliwicach 

Imię i Nazwisko………………………….…………………………………………………….. 
Data urodzenia………………………………………………………………………………….. 
Adres zamieszkania …..…………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy rodzica …………………………………………...………………………..
Placówka ………………………...……………………………………………………………...
Kieruję na konsultację do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Gliwicach w celu:…..….
…………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………….…..

Charakterystyka dziecka (mocne i słabe strony w zakresie edukacyjnym, społecznym, 
emocjonalnym, krótki opis zachowania na terenie przedszkola):

Działania  podjęte  przez  nauczycieli,  wychowawców  i  specjalistów,  w  celu  poprawy 
funkcjonowania dziecka w przedszkolu:
a) rodzaj zajęć/ osoba prowadząca/ okres udzielanej pomocy/częstotliwość:

b) wprowadzone działania o charakterze doraźnym (np. interwencje, konsultacje, spotkania 
z rodzicami):
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c) ocena efektów pracy: 

Wnioski dotyczące dalszych działań:

                                                                                       …………………………………………
podpis nauczyciela kierującego 

Po zapoznaniu się z problemem mojego dziecka.......................................................................
wyrażam zgodę na konsultację w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Gliwicach.

…………………………………….
                                                                            podpis rodzica/opiekuna prawnego 

Po zapoznaniu się z problemem mojego dziecka ........................................................................
nie wyrażam zgody na konsultację w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Gliwicach.

…………………………………….
                                                                            podpis rodzica/opiekuna prawnego 

Wyrażam/nie wyrażam* zgodę na udzielenie informacji placówce oświatowej na temat mojego 
dziecka po przeprowadzonej konsultcji/badaniu w Poradni. 

Wyrażam  zgodę  na  gromadzenie  i  przetwarzanie  danych  osobowych  przez  Poradnię  
Psychologiczno-Pedagogiczną  w  Gliwicach  niezbędnych  do  udzielenia  pomocy  
psychologiczno-pedagogicznej zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych  
osobowych (D. U. 2018, poz. 1000). 
Klauzula  informacyjna  dotycząca  przetwarzania  danych  osobowych  przez  Poradnię  
Psychologiczno-Pedagogiczną w Gliwicach dostępna jest  na stronie internetowej poradni:  
www.poradnia.gliwice.pl  lub w siedzibie placówki. 
____________________

* Właściwe podkreślić      

…………………………………….
                                                                            podpis rodzica/opiekuna prawnego 

http://www.poradnia.gliwice.pl/

