










Słupsk, .................................................
Imię i nazwisko matki (prawnej opiekunki)

............................................................





STAROSTA SŁUPSKI

Imię i nazwisko ojca (prawnego opiekuna)




ul. Szarych Szeregów 14











76-200 Słupsk

...........................................................

Adres rodziców (prawnych opiekunów)

...........................................................

ew. proszę podać numer telefonu kontaktowego

WNIOSEK
o skierowanie dziecka do kształcenia specjalnego
	SYMBOL  ED 07



Proszę o skierowanie mojego/ej syna/córki* ................................................................................................ ,

                                                                                                          ( imię/imiona i nazwisko dziecka )

urodzonego/ej ................................................................................ w ............................................................................... , 

                                       ( dokładna data urodzenia ) 

                                  ( miejsce urodzenia ) 

zamieszkałego/ej................................................................................................................................................................ ,



                          ( dokładny adres ) 

do ........................................................................................................................................................................................... , 
              (proszę określić rodzaj lub nazwę szkoły/placówki , o którą rodzice/prawni opiekunowie występują) 

do klasy ………….. kierunek kształcenia (zawód) ………………………………………………………………….,





(wypełnić w przypadku wnioskowania o skierowanie do szkoły zawodowej) 

zgodnie z orzeczeniem Nr................................................... wydanym w dniu ........................................................... 

przez Zespół Orzekający Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w ........................................................... . 

Obecnie dziecko uczęszcza/ukończyło* szkołę/placówkę ………………………………………………………..






       (nazwa i adres szkoły/placówki)

…………………………………………………………………………………………………….. - klasa ……………. .

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. RODO informuję, iż Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Słupski z siedzibą przy ulicy Szarych Szeregów 14, 76- 200 Słupsk. Więcej informacji, gdzie i dlaczego są przetwarzane Pani/Pana dane osobowe znajdą Państwo na stronie BIP – powiatu słupskiego (bip.powiat.slupsk.pl) lub w BOM (Biurze Obsługi Mieszkańców).
Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a i art. 9 ust. 2 lit. a RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie moich i mojego dziecka/podopiecznego danych osobowych (w tym danych wrażliwych) zawartych 
we wniosku o skierowanie dziecka do kształcenia specjalnego oraz załącznikach do niego.

...................................................................................................................................... 

Podpisy wnioskodawców  (obojga rodziców lub opiekuna/opiekunów prawnych)
Załączniki:

1) .............................................................................................................................................................
2) .............................................................................................................................................................

3) .............................................................................................................................................................

4) .............................................................................................................................................................

* niepotrzebne skreślić





 


Starostwo Powiatowe w Słupsku, ul. Szarych Szeregów 14, 76-200 Słupsk
tel. +48 59 841-85-00, tel./fax: +48 59 842-71-11, e-mail: starostwo@powiat.slupsk.pl
