Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Dyrektora Nr 190/2012/2013 z dnia 18.03.2013r.

Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych                                       Data...............................................

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

Dokładny adres zamieszkania

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

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

tel. ...........................................................................                                 

    Powiatowa Poradnia

                                                                                    Psychologiczno-Pedagogiczna w Ślesinie

WNIOSEK

Proszę o:

badanie psychologiczno-pedagogiczne, logopedyczne, doradcy zawodowego mojego syna/córki* 

Imię i nazwisko dziecka........................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia............................................................................. PESEL  ...........................................

Adres zamieszkania...............................................................................................................................................

Szkoła/placówka*........................................................................................................................klasa.................

Czy dziecko było wcześniej badane w poradni psychologiczno-pedagogicznej .................................................

Data i miejsce poprzedniego badania (rok, klasa, adres poradni) ........................................................................

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

Uzasadnienie wniosku: .......................................................................................................................................

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

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

-wyrażam zgodę na zawarcie w opinii informacji o stanie zdrowia dziecka,

-wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych (przechowywanie kart indywidualnych w archiwum),

-oświadczam, że wniosek składany jest za zgodą obojga rodziców / opiekunów prawnych.

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

                                                                                                                                   (podpis wnioskodawcy)

*- właściwe podkreślić

	ADNOTACJE  PRACOWNIKA  PORADNI

	


