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Zgoda drugiego rodzica
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- na nizej wybrane dziatania w Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Pabianicach :
1. Sktadanie i odbieranie dokumentéw TAK/NIE*,
2. Zapisywanie dziecka na wizyte u psychologa, pedagoga, logopedy, doradcy zawodowego
TAK/NIE*,
3. Zapisywanie i udzielanie wszelkich niezbednych zgdd na zajecia terapeutyczne TAK/NIE*,
4. Przekazywanie informacji o moim dziecku drugiemu rodzicowi TAK/NIE*,
5. Przekazywanie informacji o moim dziecku do przedszkola/szkoty, do ktérej uczeszcza dziecko
TAK/NIE*,
6. Przekazanie dokumentacji mojego dziecka do innej poradni psychologiczno — pedagogicznej
TAK/NIE*,
Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg dotyczgcg ochrony danych osobowych
RODO moich i mojego dziecka obowigzujgcg w Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w

Pabianicach i wyrazam zgode na ich przetwarzanie w wybranych wyzej przypadkach.

Czytelny podpis rodzica
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