Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania przesiewowego wzroku, słuchu 

i mowy mojemu dziecku…………………………………………………………,
ur……………………………………….. zam …………………………………... szkoła/przedszkole…………………………………….. ………z zastosowaniem „Platformy Zmysłów”.
Czy kiedykolwiek była/był Pani/Pan z dzieckiem w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Sochaczewie? - proszę o podkreślenie właściwej odpowiedzi


Tak





Nie

Wyrażam zgodę, w związku z art. 23 ust. 1 i ust. 2 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883), na przetwarzanie przez Poradnię danych osobowych dotyczących mojego dziecka w celach związanych z działalnością Poradni.

Data…………………………                    Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
     




                   ………………………………………………

Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania przesiewowego wzroku, słuchu 

i mowy mojemu dziecku…………………………………………………………,
ur……………………………………….. zam …………………………………... szkoła/przedszkole…………………………………….. ………z zastosowaniem „Platformy Zmysłów”.
Czy kiedykolwiek była/był Pani/Pan z dzieckiem w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Sochaczewie? - proszę o podkreślenie właściwej odpowiedzi


Tak





Nie

Wyrażam zgodę, w związku z art. 23 ust. 1 i ust. 2 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883), na przetwarzanie przez Poradnię danych osobowych dotyczących mojego dziecka w celach związanych z działalnością Poradni.

Data…………………………                    Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
     




                   ………………………………………………

