Wyrażam zgodę na przeprowadzenie bezpłatnych badań mowy, słuchu oraz funkcji słuchowych, którymi będą objęte dzieci 6/7-letnie w ramach przesiewowych badań przeprowadzanych przez pracowników Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ostrowie Wielkopolskim (Beata Mrula i Katarzyna Wardeńska).

Imię i nazwisko dziecka ……………………………………...............................................................................

Zapoznałem/łam się z informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ostrowie Wielkopolskim.

      …………………………………………...
                                                                                                                      Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego
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