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Opis wygenerowany automatycznie]Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna TUiTAM
Wpisana do Rejestru Szkół i Placówek Oświatowych (RSP) Ministerstwa Edukacji Narodowej w Systemie Informacji Oświatowej (SIO), nr RSPO: 484836, REGON placówek oświatowych: 543254734
……………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko wnioskodawcy- rodzica, opiekuna prawnego)
……………………………………………………………………………………
(nr telefonu/ adres mailowy – rodzica, opiekuna prawnego)


Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
  Tu i Tam w Łodzi ul. Cmentarna 10a
91-068 Łódź

Wniosek o objęcie działaniem specjalistycznym DZIECKA
……………………………………..………….……………………………………………..…..
(imię i nazwisko dziecka) 

……………………………………………………………………………….…………………..
(data urodzenia dziecka)
Proszę o objęcie działaniami specjalistycznymi mojego dziecka (właściwe proszę podkreślić/ zaznaczyć):
a. Diagnozą integracji sensorycznej,
b. Terapią integracji sensorycznej,
c. Konsultacją, poradnictwem psychologicznym, 
d. Diagnozą psychologiczną,
e. Konsultacją pedagogiczną,
f. Diagnozą pedagogiczną,
g. Terapią pedagogiczną,
h. Konsultacją logopedyczną,
i. Diagnozą logopedyczną,
j. Terapią  logopedyczną, neurologopedyczną,
k. Psychoterapią/terapią indywidualną,
l. Psychoterapią/terapią rodzinną,
m. Fizjoterapią,
n. Terapią behawioralną,
o. Zajęciami korekcyjno-kompensacyjnymi,
p. Spotkaniami z psychodietetykiem.

Oświadczenie:
      Oświadczam, iż jestem rodzicem/opiekunem prawnym, sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem i nie ma przeszkód prawnych, abym występował/a w jego/jej sprawie. Zostałem/łam poinformowany/na o płatnym i dobrowolnym korzystaniu z pomocy świadczonej przez poradnię.
[bookmark: _Hlk215256918]     Posiadając pełnię władzy rodzicielskiej wobec wskazanego dziecka, nie posiadam informacji  o  ograniczeniu, zawieszeniu lub pozbawieniu władzy rodzicielskiej zarówno mojej, jak i drugiego rodzica. Jeśli sytuacja ulegnie zmianie, zobowiązuję się niezwłocznie poinformować o tym Niepubliczną Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną Tu i Tam w Łodzi, donosząc odpowiednie dokumenty.
     Wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych niezbędnych w  procesie udzielania specjalistycznej pomocy psychologiczno-pedagogicznej; zgodnie z  Ustawą z dn. 28 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926).
      Wyrażam dobrowolną i świadomą zgodę na przechowywanie w formie papierowej dokumentacji dotyczącej mojego dziecka, związanej z udzielaniem pomocy psychologicznej i/ lub psychoterapeutycznej, diagnozą psychologiczną oraz inną pomocą specjalistyczną przez Niepubliczną Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną „Tu i Tam” w Łodzi. Dokumentacja ta może zawierać informacje dotyczące przebiegu terapii i udzielanej pomocy psychologicznej, postawionych diagnoz, zaleceń terapeutycznych oraz innych danych niezbędnych do realizacji procesu wsparcia i leczenia.
  Akceptuję, że dokumentacja będzie przechowywana przez okres wymagany (20 lat), zgodnie 
z obowiązującymi przepisami prawa, również po zakończeniu procesu pomocy psychologicznej/ psychoterapeutycznej, diagnozy psychologicznej i/lub innego specjalistycznego, prowadzonego przez specjalistów z Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Tu i Tam w Łodzi, w celu spełnienia wymogów prawnych dotyczących archiwizacji dokumentacji medycznej.
     Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Tu i Tam  w Łodzi.
     Wyrażam zgodę na wymianę informacji dotyczących stanu zdrowia psychicznego mojego dziecka pomiędzy specjalistami działającymi w Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Tu i Tam w Łodzi, pod opieką których dziecko się znajduje. Zgodę wydaję bezterminowo. 
    Wyrażam zgodę na omówienie przypadku mojego dziecka przez specjalistów zatrudnionych w Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Tu i Tam w Łodzi w ramach superwizji zawodowej, w celu podniesienia jakości świadczonych mi usług. Moja tożsamość oraz tożsamość mojego dziecka pozostanie nieujawniona, a dane będą zanonimizowane. Mam prawo wycofać zgodę w dowolnym momencie bez podania przyczyny, bez wpływu na dalszy przebieg terapii.

………………………...……………………………………………….
(data i odręczny podpis wnioskodawcy – rodzica/opiekuna prawnego)
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