Niepołomice, dnia ………………… 





Sz.P.


              Zuzanna Polańska       

             Dyrektor
                                            

             Zespołu Szkół im. Ojca Św. Jana Pawła II w Niepołomicach


                    pl. Kazimierza Wielkiego 1, 32-005 Niepołomice
W N I O S E K
o objęcie pomocą psychologiczno - pedagogiczną dla:

1. Imię i nazwisko ucznia, klasa ................................................................................... 

2. Data i miejsce urodzenia ........................................................................................... 

3. Miejsce zamieszkania ............................................................................................... 

4. Proszę o objęcie mojego syna/ córki/ucznia* pomocą psychologiczno - pedagogiczną w formie*: 

- zajęć dydaktyczno – wyrównawczych**, 

-zajęć rozwijających uzdolnienia**,

- zajęć rozwijających umiejętności uczenia się,

- zajęć specjalistycznych: korekcyjno - kompensacyjnych, logopedycznych, rozwijających kompetencje emocjonalno - społeczne oraz innych o charakterze terapeutycznym,
- zajęć związanych z wyborem kierunku kształcenia  i zawodu,

- zindywidualizowanej ścieżki kształcenia,

- porad, konsultacji,
- inne……………………………………………………………, 

* właściwe podkreślić
** dopisać z jakiego przedmiotu
5. Uzasadnienie wniosku ..................................................................................................................................................... 

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

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

Do powyższego wniosku dołączam:

- ………………………………………………..

- ………………………………………………..

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





                            nauczyciela/ucznia pełnoletniego
Jednocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na przetworzenie danych osobowych mojego dziecka, zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 r. O Ochronie Danych Osobowych.

                                                                                     ………………………………………….…..

Data, podpis rodzica/prawnego opiekuna/







              ucznia pełnoletniego

Opinia nauczyciela prowadzącego zajęcia:

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

………………………

/podpis, data/
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………
………………………

/podpis, data/

Decyzja Dyrektora Szkoły:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….
………………………

/podpis, data/

