 Sopot, dnia …………………….………….
WNIOSEK O WYDANIE OPINII 

My niżej podpisani* ………………………………………………..…………........................................................................

                                                     (imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów dziecka/pełnoletniego ucznia)
zamieszkali ……………………………………………………………………………..……………….. ......................................

                                                                                      (dokładny adres zamieszkania)
nr telefonu:  ………………………………………………………………………………….………………...……............... 
wnioskujemy o wydanie opinii postdiagnostycznej

w sprawie………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
naszego dziecka/mojej* ……………………………………………….....................................................................................

                                                                                               (imię i nazwisko dziecka)                                                        
ur. ......................................... w ...........................................................PESEL:…………………..…………….………………  

                                         (data i miejsce  urodzenia)                                                                                    (numer pesel dziecka)
uczennicy/ucznia klasy ..................... w szkole/przedszkolu ……………………………………………………….................
                                                                                                                                                   (nazwa szkoły, przedszkola)
     
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
* uczniowie pełnoletni mają prawo złożyć wniosek we własnym imieniu.                                                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
      (podpisy rodziców/opiekunów prawnych/
pełnoletniego ucznia)

Proszę o podpisanie oświadczenia na drugiej stronie wniosku!

Oświadczam, że zostałam/łem poinformowana/y o tym, że:

1) Administratorem danych osobowych Pana/Pani, dziecka oraz danych osobowych pozostałych członków Pana/Pani rodziny i osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym jest :
· Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Sopocie (PPP w Sopocie)
· adres - ul. Władysława IV 23/25, 81-742 Sopot

· tel. 58 551 51 33 

· e-mail: ppp@poradniasopot.pl
2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych PPP w Sopocie :
· e-mail: rodo@ckusopot.pl  

· tel. (58) 551 00 11 wew. 46 

· listownie na adres: Centrum Kształcenia Ustawicznego ul. Kościuszki 22-24, 81-704 Sopot z dopiskiem „RODO”.
3) PPP w Sopocie zbiera i przetwarza dane osobowe, na podstawie przepisów RODO - art. 6 ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. b, wyłącznie w zakresie niezbędnym do prawidłowego wykonywania swoich obowiązków i   celów statutowych na rzecz dzieci, określonych w :
· Ustawie – Prawo oświatowe z dn. 14 grudnia 2016 r.
· Ustawie o systemie oświaty z dnia 7 września 1991 r. 
· oraz innych przepisach wydanych na ich podstawie
4) Dane osobowe będą przechowywane przez terminy określone w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt  PPP w Sopocie, zatwierdzonym przez Archiwum Państwowe w Gdańsku.
5) Ma Pan/Pani prawo do żądania od Administratora dostępu do danych osobowych, prawo ich sprostowania (poprawiania) usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.
6) Rodzicom/opiekunom/uczniom przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych – www.uodo.gov.pl.
7) Posiadanie danych osobowych przez PPP w Sopocie jest wymogiem ustawowym i jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa oświatowego.
………….…………………………………………………………………….

Czytelny podpis rodzica, prawnego opiekuna lub pełnoletniego ucznia
