
      

W N I O S E K 
o przyjęcie dziecka – ucznia  

do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Nr 1 w Zamościu 
 

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013r. w sprawie szczegółowych zasad 

działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni 

specjalistycznych (Dz. U. z 2013r., poz. 199) 
 

  

1.  ………………………………………            ………………………………………………. 
             (imię i nazwisko dziecka/ucznia)                                 (imię i nazwisko ojca/prawnego opiekuna) 

 

2.  ……………….     ………………………      ………………………………………………. 

            (data, miejsce urodzenia dziecka/ucznia)                      (imię i nazwisko matki/prawnego opiekuna) 

   PESEL  DZIECKA/UCZNIA 

 
 

3. ……………………………………………………………………………………………….. 

(dokładny adres zamieszkania ojca/prawnego opiekuna) 
 

4. ……………………………………………………………………………………………….. 

(dokładny adres zamieszkania matki/prawnego opiekuna) 

5.  ………………………………………………………………………………………………. 
                                                    (miejsce zamieszkania dziecka – dokładny adres) 
 

6.  ………………………………………………………………………………………………. 
                                    (nazwa i adres szkoły, klasa do której uczęszcza dziecko/uczeń) 
  

7. Powód zgłoszenia dziecka/ucznia:………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………… 

8. Wyrażam/ nie wyrażam zgodę(y) na przeprowadzenie badań diagnostycznych/terapii        

     dziecka/ucznia (właściwe podkreślić. 
 

9. W razie potrzeby wyrażam /nie wyrażam zgodę(y) na kontakt w sprawie mojego dziecka       

ze szkołą, innymi instytucjami/osobami celem: rozmowy, wywiadu, obserwacji, 

uzyskanie opinii lub zaświadczenia, inne w miarę potrzeb (właściwe podkreślić). 
 

10. Dokumentacja uzasadniająca wniosek np. opinia ze szkoły, zaświadczenie lekarskie, inne: 

   …………………………………………………………………………………………………  
 

Oświadczam: 
- że zostałam(łem) poinformowana(y) o konieczności przedstawienia zaświadczenia o stanie zdrowia dziecka, jeśli jest to niezbędne; 
- że zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 1997r. Nr 133 poz. 883) wyrażam zgodę na 

  przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka; 

- że mam prawo dostępu do swoich danych i ich poprawiania. 
 

  

………………………………..                 …………………………………………………… 
           (data złożenia wniosku)                             (czytelny podpis wnioskodawcy – rodzica/prawnego opiekuna)    
  

                                                                                                                                        - verte - 
 
 

 

 
 

           

P  sychologiczno 

o r a d n i a  

e d a g o g i c z n a  

Poradnia  Psychologiczno -Pedagogiczna  Nr  1   

w Zamośc iu  

u l .  Okrzei  24  
22-400 Zamość  

Telefon 0 84 639 56 99 
Tel/fax 0 84 639 07 09 

 
 

http://www.pppnr1.enetia.pl                                              e-mail: pppnr1@pppnr1.enetia.pl 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

12. Oświadczam, że zostałam/em zapoznana/y z wynikami badań mojego dziecka/ucznia  

      i wnioskuję/nie wnioskuję o wydanie opinii ze względu na (właściwe podkreślić, podać 

      cel i uzasadnienie wydania opinii). 

      …………………………………………………………………………………………… 

 

13. Opinię odbiorę osobiście, drogą pocztową (proszę podkreślić właściwe). 
 

 

14. Wnioskuję/nie wnioskuję o przekazanie kopii opinii do przedszkola, szkoły, placówki 

      (proszę podkreślić właściwe). 

 

15. Oświadczam, że zostałam/em zapoznana/y z wynikami badań mojego dziecka/ucznia   

      i wnioskuję/ nie wnioskuję o wydanie informacji o wynikach diagnozy (właściwe podkreślić) 

            
 

 

………………………………..                 …………………………………………………… 
           (data złożenia wniosku)                             (czytelny podpis wnioskodawcy – rodzica/prawnego opiekuna)  

 


