
 

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Słupcy 

ul. Wojska Polskiego 13, 62-400 Słupca 

tel. 63 277-13-22     e-mail: sekretariat@poradniapp-slupca.pl  fax. 63 275-10-79 

 

Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów                                Słupca, dn.       ………………. 

…………………………………………………… 

Dokładny adres zamieszkania 

………………………………………………….. 

Pesel dziecka:   

             
 

Tel  …………………………………………… 

 

WNIOSEK O WYDANIE OPINII / INFORMACJI O WYNIKACH DIAGNOZY  

PRZEZ  PORADNIĘ  PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNĄ 

W  SŁUPCY 

 

(Na podst. § 4.ust 1 i § 5ust. 1 Rozporządzenia MEN z dnia 01.02.2013 r. w sprawie szczegółowych zasad działania 

publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych - Dz. U. z 2013 r. , 

poz. 199 ze zm.)   
 

Po zapoznaniu się w dniu     ………………………….    z wynikami badań / konsultacji: 

- psychologicznych 

- pedagogicznych 

- psychologiczno-pedagogicznych 

- w kierunku wyboru zawodu 

- logopedycznych* 
 

Wnioskuję o wydanie informacji o wynikach diagnozy / opinii w sprawie * 
 

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

 

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

 

Dla mojego dziecka : ……………………………………  ur. ……………………………………. 
 

Szkoła/placówka:       ………………………………………………………         kl:. …………….. 

 

Uzasadnienie:  ……………………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………………………………….. 
*  niepotrzebne skreślić 

                                                                                                    …………………………………….. 
                                                                                                                          (podpis wnioskodawcy) 

Wnioskuję / nie wnioskuję *  o przekazanie kopii opinii do przedszkola / szkoły / placówki przez 

poradnię.  
 

*  niepotrzebne skreślić 
 

(zgodnie z § 6 ust 2 Rozporządzenia MEN  z dnia 01.02.2013r. w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych 

poradni psychologiczno-pedagogicznych – Dz. U.z 2013r. poz. 199 ze zm.) 

 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w myśl postanowień ustawy z 10 maja 

2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U z 2018, poz.1000) 
                                                                                                      …………………………………….. 
                                                                                                                          (podpis wnioskodawcy) 

sekretariat@poradniapp-slupca.pl


 

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Słupcy 

ul. Wojska Polskiego 13, 62-400 Słupca 

tel. 63 277-13-22     e-mail: sekretariat@poradniapp-slupca.pl  fax. 63 275-10-79 

 

OŚWIADCZENIE  

RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA 
 

 

Oświadczam, że zostałem poinformowany, że do wydania opinii/orzeczenia 

po przeprowadzonych badaniach psychologiczno-pedagogicznych mojego syna/córki 

___________________________________ niezbędne jest dostarczenie przeze mnie 

zaświadczenia od lekarza specjalisty: 

_____________________________________________________________________ 

o stanie zdrowia dziecka. 

 

____________________ 

                 Podpis  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

sekretariat@poradniapp-slupca.pl


 

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Słupcy 

ul. Wojska Polskiego 13, 62-400 Słupca 

tel. 63 277-13-22     e-mail: sekretariat@poradniapp-slupca.pl  fax. 63 275-10-79 

 

Słupca, dn________________ 

 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE  

RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA 
 

 

Zostałem zapoznany z przebiegiem badań psychologiczno-pedagogicznych, 

przeprowadzonych dnia _______________, wynikami diagnozy mojego dziecka 

______________________________, jak również poinformowany o możliwości 

uzyskania pisemnej opinii/orzeczenia z powyższych badań.  

 

Oświadczam, że rezygnuję* z wnioskowania o wydanie opinii/orzeczenia. 

 

 

 

____________________ 

                 Podpis  

 

 

*Rodzic ma prawo zmiany zdania i złożenia wniosku o opinię/orzeczenie w późniejszym terminie.  

sekretariat@poradniapp-slupca.pl

