……………………………………



……………………………

               /imiona rodziców/





   /data/



        





……………………………………
                         /adres/

………………………………………

                         /telefon/

WNIOSEK O OBJĘCIE DZIECKA POMOCĄ 

na terenie Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 

w Sulechowie
Proszę o objęcie  syna/córki ……………………………………………………………….
ur. dnia ……………………………………………………PESEL ……………………………….
ucznia klasy ………………szkoły ……………………………………………………………….
na terapię :  psychologiczną    pedagogiczną    logopedyczną  biofeedback , tomatis, Warnke  ( właściwe podkreślić)  Dziecko może być objęte tylko jedną formą terapii ( w przypadku zakreślenia więcej niż jedna forma terapii wniosek nie będzie rozpatrzony).
Proszę krótko scharakteryzować trudności:
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………..
Dziecko   było / nie było ( właściwe podkreślić) badane w tut. Poradni.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w Sulechowie (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 2007r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami),                   







……………………………………………








   /podpis rodzica, prawnego opiekuna/
