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Warszawa, dn. ................. 2025r.

Z.GODA

Rodzicow/Opiekunow prawnych na przeprowadzenie diagnozy Diagmatic

Wyrazam zgod¢ na udziat dziecka
ucznia klasy ...... Dwujezycznej Spotecznej Szkoty Podstawowej nr 5 STO w Warszawie,
w diagnozie Diagmatic, ktéra ma na celu wspiera¢ proces diagnozy psychologicznej

1 pedagogiczne;.

Zostatem/am  poinformowany o celach oraz  korzySciach  ptynacych
z przeprowadzonego badania. Ponadto zostalem/am poinformowany o anonimowosci
narzedzia i obiektywizmie badania, ktore jest pozbawione dodatkowego czynnika ludzkiego,

a wyniki badan postuzg jedynie do pracy specjalistow z uczniem.

Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie wynikow przez specjalistow
zespolu psychologiczno-pedagogicznego Dwujgzycznej Spotecznej Szkoty Podstawowej

nr 5 STO w Warszawie.

(podpis rodzicow/opiekundw prawnych)



