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Z E S P Ó Ł    P O R A D N I   P S Y C H O L O G I C Z N O - P E D A G O G I C Z N Y C H   

                            W   O L E Ś N I C Y  

 P o r a d n i a   P s y c h o l o g i c z n o – P e d a g o g i c z n a  w  O l e ś n i c y  
              56 – 400 Oleśnica ul. Wojska Polskiego 67-69 

                               Tel./fax (71) 314 32 78; 

                ppp-olesnica.pl; e-mail: ppp.olesnica@wp.pl 

 

 
data zgłoszenia__________________ 

                     KARTA  ZGŁOSZENIA  NA  KONSULTACJĘ  PSYCHOLOGICZĄ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia 

 

           

_____________________________                                                                                  ___________________________ 

data urodzenia     PESEL     miejsce urodzenia 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

                                                                            Adres zamieszkania dziecka/ucznia   

 

_________________________________________________________________________________________________ 

                                      Nazwa przedszkola/szkoły do której uczęszcza dziecko/ uczeń  oraz klasa 

 

Czy wcześniej  przeprowadzane  były jakieś badania w poradni?      NIE      TAK      (kiedy? gdzie?) 

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

Proszę krótko  opisać, jak objawia się obecnie występujący problem? 

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

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

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

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

Czego oczekuje Pan / Pani  od psychologa? (proszę  wybrać ) 

1. Porady, która pozwoli mi zrozumieć lepiej reakcje i zachowanie dziecka i/lub swoje  ( Czas oczekiwania na poradę  

wynosi od kilku dni do miesiąca. Spotkanie trwa około 60 min.)  

2. Pogłębionej diagnozy przyczyn obserwowanych obecnie problemów i pisemnej opinii ( Czas oczekiwania na 

diagnozę wynosi do 2 miesięcy -jest uzależniony od ilości oczekujących. Spotkanie trwa około 2,5 godziny) 

3. Pilnej  konsultacji dotyczącej zachowań zagrażających bezpośrednio zdrowiu lub życiu dziecka  („Interwencja 

kryzysowa”) W takim  przypadku spotkanie z psychologiem odbywa się w trybie pilnym. 

 

 

Uwaga:  O terminie konsultacji/porady zostanie Pan/Pani powiadomiony/na telefonicznie  przez  psychologa, który 

przyjął  zgłoszenie w ciągu 2 tygodni do miesiąca. 
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Dane wnioskodawcy (rodzica / prawnego opiekuna dziecka/ pełnoletniego ucznia) 

 

Imię i nazwisko:_______________________________________________________________________________ 

 

Adres :_______________________________________________________________________________________ 

 
Oświadczam, że jestem rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem/ uczniem, prawnym opiekunem dziecka/ ucznia 

lub osobą (podmiotem) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem/ uczniem. 

 

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

Oświadczam, że jestem pełnoletnim uczniem 

 

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

 
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dziecka zgromadzonych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Oleśnicy dla celów 
wynikających z zadań określonych rozporządzeniem MEN z 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) oraz ustawy z dn. 28.08.1997r. o 

ochronie danych osobowych (Dz. U. 1997 nr 133, poz. 883).  
 

                                                                                                                                                

                                  Czytelny podpis wnioskodawcy:………………………………………………………… 

 

Klauzula Informacyjna 

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Oleśnicy, 56-400 Oleśnica; 

ul. Wojska Polskiego 67-69. Będą one przetwarzane w celu realizacji zadań wynikających z przepisów Ustawy z dnia 14 grudnia 

2016 roku Prawo Oświatowe (Dz. U. z 2017r., poz. 59 z póź. zm.) oraz rozporządzeń  wydanych przez MEN  do ww. Ustawy  
Odbiorcami  danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do tego na podstawie przepisów prawa 

Posiada Pani/Pana prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia  przetwarzania  i przenoszenia. 

                                                                                                                                                

Czytelny podpis wnioskodawcy:…………………………………… 

 

 

 

WYPEŁNIA  PORADNIA  

 

Nr karty indywidualnej  

     

Data przekazania zgłoszenia i nazwisko osoby, która je przyjęła:………………………………………………. 

Data kontaktu z wnioskodawcą:…………………………………………………………………………………. 

Wyznaczony termin konsultacji:………………………………………………………………………………… 

    

 Uwagi dotyczące konsultacji i zalecenia dotyczące dalszych działań: 

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

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

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

Podpis prowadzącego sprawę:…………………………………………………… 


