Za zyciem @

—

Program kompleksowego wsparcia dla rodzin "Za Zyciem" w zakresie: Priorytetu Il. Wczesne wspomaganie
rozwoju dziecka i jego rodziny,
Zadanie 2.4. , Wieloaspektowa i kompleksowa pomoc niepetnosprawnemu dziecku
w okresie od 0. roku zycia do rozpoczecia nauki w szkole oraz jego rodzinie”
okreslonego w porozumieniu nr MEiN/2022/DWEW/1109
zawartym w dniu 21.04.2022r.,

(miejscowos¢ i data)

Adres zamieszkania wnioskodawcy

PESEL DZIECKA

WNIOSEK O OBJECIE ZAJECIAMI
WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA
w ramach programu ,,Za Zyciem”
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Uzasadnienie ztozenia wniosku:

|:| Opinia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

|:| stwierdzony u dziecka stan zagrozenia niepetnosprawnoscia (poswiadczony zaswiadczeniem lekarskim)

Oswiadczam, ze moje dziecko obecnie realizuje zajecia z Programu kompleksowego

wsparcia dla rodzin "Za Zyciem" W PlaCOWCE..........cceeueeeereeiereeeesesssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssns

(nazwa i adres)
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Informujemy o mozliwosci dotaczenia do wniosku posiadanej dokumentacji dziecka: wyniki obserwacji, badan
psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, lekarskich, opinie nauczyciela oraz inne, np. kuratora sgdowego.

[ ] wyRAZAM ZGODE [ |NIE WYRAZAM ZGODY na udzielenie informacji szkotom
i placobwkom oswiatowym na temat mojego dziecka (nie podkreslenie zadnej z opcji uznawane
bedzie jako wyrazenie zgody).

Dotyczy udziatu w zajeciach terapeutycznych:

Zobowigzuje sie do zapewnienia obecnosci dziecka na zajeciach oraz do wspdtpracy z terapeuty (psychologiem,
pedagogiem, logopeda, fizjoterapeutgiin.).
Zobowigzuje sie do kazdorazowego poinformowania o nieobecnosci mojego dziecka na zajeciach terapeutycznych.

Oswiadczenie informacyjne

Zgodnie z wymogami Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000) informujemy Pana/Panig,
ze Administrator danych osobowych, tj. dyrektor Powiatowego Centrum Wspierania Edukacji w Olecku, 19-400 Olecko,
ul. Zamkowa 2, zbiera i przetwarza dane osobowe Pana/Pani oraz dane osobowe pozostatych cztonkdéw Pani/Pana rodziny
i 0sob pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym, wyfacznie w zakresie niezbednym do prawidtowego
wykonywania obowigzkéw tej placéwki w zwigzku z realizowaniem przez nig celéw statutowych w przedmiocie dziatalnosci
na rzecz dzieci.

Niniejszym oswiadczam, ze:

Zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych dziecka i rodzicéw przez pracownikéw Powiatowego Centrum Wspierania Edukacji w Olecku, 19-400 Olecko,
ul. Zamkowa 2, w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania obowigzkéw tej placéwki w zwigzku
z realizowaniem przez nig celéw statutowych w zakresie dziatalnosci na rzecz dzieci, a w szczegdlnosci w zakresie tej formy
jej dziatalnosci, z ktérej korzystam ja lub moje dziecko, ktérego jestem reprezentantem ustawowym.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



