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Wniosek o wgląd do akt dziecka

Jako przedstawiciel ustawowy mojego dziecka, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., posiadający pełną/ograniczoną/odebraną władzę rodzicielską zwracam się z wnioskiem do Państwa o udostępnienie mi do wglądu w terminie dogodnym dla Państwa akt z badania mojego dziecka, które przechowujecie w swoich zasobach dokumentów zgodnie z § 12. ust. 2 pkt. 4. Rozporządzenia Ministra Sprawiedliwości z 3 sierpnia 2001 r. w sprawie organizacji i zakresu działania rodzinnych ośrodków diagnostyczno-konsultacyjnych, Dz.U. nr 97 z 2001 r. poz. 1063.

Zaznaczam, że interesują mnie wyłącznie dane i informacje dotyczące mojego dziecka i mnie. Nie interesują mnie dane osobowe ani żadne informacje dotyczące innych osób badanych przy okazji badania mojego dziecka.

Datę i godzinę wyznaczonej wizyty w RODK proszę przesłać do mnie na adres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , pocztą elektroniczną na adres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . lub telefonicznie pod numerem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

W razie odmowy proszę o podanie faktycznego i prawnego uzasadnienia takiej decyzji.

Z poważaniem,
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