	 KARTA ZGŁOSZENIA  nr  _________/24/25
	  data zgłoszenia _____________  


	 CZĘŚĆ I                          Wypełnia rodzic/prawny opiekun lub pełnoletni uczeń, 

                                 wyłącznie przy pierwszym kontakcie z poradnią w bieżącym roku szkolnym


	
	imię / imiona  i  nazwisko  dziecka/pełnoletniego ucznia PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKIEM

			-

			-

																	
	             data  urodzenia                                   miejsce  urodzenia                                            PESEL


			-

				
	adres  zamieszkania   z  kodem  pocztowym


	

	
	

	Problem, powód zgłoszenia, oczekiwania:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________


Czy dziecko było badane w tut. Poradni?          □ Tak       □  Nie      Jeśli tak – podać rok     _______________
Czy dziecko było badane w innej Poradni?       □  Tak       □ Nie      Jeśli tak – podać rok      _______________

	  Forma kontaktu/ Sposób przekazania  terminu wizyty - WYMAGANA

	· telefonicznie:
	                     

	·  mailem:
	 

	Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie  danych osobowych moich oraz dziecka  przez administratora danych tj. Dyrektora Miejskiego Centrum Wspomagania Edukacji w Opolu ul. Powstańców Śląskich 19. Podaję dane osobowe dobrowolnie 
i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu 
i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.

Opole, data, 
     Czytelny podpis prawnego opiekuna /pełnoletniego ucznia


	


Oświadczenie o odebraniu pouczenia o prawach rodziców/ opiekunów

Dz.U.2024.572 

Wersja od: 15 kwietnia 2024 r.

Art.  10. [Zasada czynnego udziału strony w postępowaniu]

§  1.  Organy administracji publicznej obowiązane są zapewnić stronom czynny udział w każdym stadium postępowania, a przed wydaniem decyzji umożliwić im wypowiedzenie się co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszonych żądań.

§  2.  Organy administracji publicznej mogą odstąpić od zasady określonej w § 1 tylko w przypadkach, gdy załatwienie sprawy nie cierpi zwłoki ze względu na niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia ludzkiego albo ze względu na grożącą niepowetowaną szkodę materialną.

§  3.  Organ administracji publicznej obowiązany jest utrwalić w aktach sprawy, w drodze adnotacji, przyczyny odstąpienia od zasady określonej w § 1.

Potwierdzam zapoznanie się z prawem do czynnego udziału w postepowaniu

…………………………………………………………………………….

(podpis rodzica/ rodziców/ opiekuna/ opiekunów prawnych)

CZĘŚĆ II

Harmonogram sprawy

	Wypełnia koordynator zespołu/ specjalista odpowiedzialny za sprawę

Imię i nazwisko:

	
	Nazwisko specjalisty
	Termin wysyłki, wizyty, spotkania, konsultacji, itd.:

· data -dd-mm-rrrr)

· godzina
	Data powiadomienia rodziców/ opiekunów. Forma powiadomienia (telefoniczna, sms, elektroniczna, wysyłka pisma). Dokumentacja wymagana (Opinia ze szkoły/przedszkola, Dokumentacja medyczna, Zeszyty).
Uwagi

	POWIADOMIENIE O TERMINACH

	Pedagog
	
	
	

	Psycholog
	 
	
	

	Logopeda
	
	
	

	…
	
	
	

	…
	
	
	


