Zgloszenie
do Miejskiej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kros$nie
na terapie:
psychologiczng
logopedyczna
pedagogiczng, w tym: zajecia korekcyjno — kompensacyjne
rehabilitacje ruchowa
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inne zajecia o charakterze terapeutycznym:

terapia reki

SI (integracja sensoryczno — motoryczna)

terapia Biofeedback

zajecia rozwijajgce kompetencje emocjonalno - spoteczne
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Imie¢ i nazwisko dziecka/pelnoletniego Ucznia: ................ .. ... ... ...

PESEL .....................................Obywatelstwo ... .. ... .. ... .. .. ... ...
Data urodzenia: .. i Miigjsce urodzenia:.. o

Adres zamleszkanla . :

Nazwa przedSZkola/Szkoly/placowkl do ktoreJ uczeszcza dmecko/peinoletm uczen:

Oddzial przedszkolny/klasa...

Adres przedszkola/szkoly/placOWKi: ... ... e e
Imieg i nazwisko matki/prawnego opiekuna: Imieg i nazwisko ojca/prawnego opiekuna:

Adres zamieszkania: Adres zamieszkania:
Telefony KONtaKtOWe: .. ..

Powod zgloszenia:... ... ... ... ... .. .. . e e

Stan zdrowia dzieCkal UCZNIa: ... ... o o

Czy dZIeCko/ uczen byl badany w MPPP w Kro$nie / kledy’?/
Czy dziecko/ uczen byt objety terapiag w MPPP w Krosnie / Jakzﬂ kledy’?/

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz.922).

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym dziecka i podpisujqc niniejsze zgloszenie reprezentuje
zgodng wole obojga rodzicow /nie dotyczy petnoletniego ucznia/.

podpis rodzica/prawnego opiekuna/petnoletniego ucznia
Zalgczam:
O  wyniki obserwacji i badan psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych i lekarskich
opinia nauczycieli, wychowawcow, specjalistow udzielajgcych pomocy psychologiczno-pedagogicznej
w przedszkolu/szkole/placowce

O
O zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/petnoletniego ucznia
O inne dokumenty, JaKI€? ... ... ... .o oot o e e e e e



