WDPIYNQIO NI e et et e
(Telefon kontaktowy do rodzicéw/opiekunéw prawnych)

L.dz. ZPO-PPP.......ccccccviirrnnnn.
PORADNIA
Termin realizacji: PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNA
34-600 Limanowa,ul. Zygmunta Augusta 8
tel. 0-18 33 71 737
WNIOSEK O OBJECIE TERAPIA
WNIOSKODAWCA

Miejscowosé, data

Imiona i nazwiska rodzicow / prawnych opiekunow *

Adres zamieszkania rodzicow / prawnych opiekunow *

Prosze o objecie mojego syna/corki *Imi¢ i nazwisko: .......cccoccvieviiiiiiiniiniiieiieeiececceee

PESEL.:

Data urodzenia:

.................................... 001 (5] N |

AAIES ZAMIESZKANIA: ... ettt e e et e

Przedszkole / Szkota / Placowka (petna nazwaiadres): .........cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee,

Klasa: ....coovvviiiiiinnn. TOK SZKOINY: .o

OPIS PIOD UL o

[ terapia logopedyczna [ terapia psychologiczng [ terapia pedagogiczng

[ terapig EEG Biofeedback [ inng forma terapii, jaka ................

Czy zglaszana osoba byla pod opieka [ logopedy [ psychologa [] pedagoga
TAK/NIE *

kiedy? ..o PIZEZ KOZO? .ottt e

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku nie zgloszenia sie na badanie w wyznaczonym terminie, bez
wczesSniejszego powiadomienia o tym poradni, wniosek nie bedzie realizowany.

Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101. poz. 926

z pdzniejszymi zmianami) wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnie Psychologiczno
-Pedagogiczna w Limanowej. Udostgpnione dane osobowe mozna wykorzysta¢ wylacznie zgodnie

z przeznaczeniem, dla ktérego zostaly podane.

podpis ojca / prawnego opiekuna *

* Niepotrzebne skresli¢

0 Wilasciwe zakresli¢
podpis matki / prawnej opiekunki *






