..................................................................
Częstochowa dn. …………...
(Imię i nazwisko osoby zgłaszającej)

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

(Adres zamieszkania osoby zgłaszającej)

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

(Telefon osoby zgłaszającej/kontaktowy)

POWIATOWA PORADNIA

PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA
w Częstochowie, ul. Tkacka 5

Zgłaszam dziecko: ...............................................................................................
                                                                                                 (imię i nazwisko dziecka)
ur. ........................................................................ w ........................................

(data urodzenia)                                                                                                                        (miejsce urodzenia)
nr PESEL…………………………………….. 
ucznia …........................................................... …………………………………..

                                                                           (rodzaj i adres szkoły)

w ……………............................................................................... kl. …............... 



zamieszkałego ….....................................................................................................


(adres dziecka)

gmina ….................................................................. kod …....................................

syna/córki ………………………………………………………………………...................


(imiona i nazwiska rodziców/ opiekunów prawnych)

…………………………………………………………………………………………………

(adres rodziców /opiekunów prawnych)

w Powiatowej Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej.

Przyczyny skierowania (podkreślić):
1. całościowe trudności w nauce
2. specyficzne trudności w nauce

3. niepełnosprawność 
4. trudności wychowawcze
5. trudności emocjonalno-społeczne

6. wada wymowy
7. badanie lateralizacji

8. stan zdrowia
9. diagnoza kontrolna

10.  konsultacja

11. inne:…………………………………………
…...............................................

(podpis)




Oświadczenie

Wyrażam zgodę na:

· ujawnienie w w/w dokumencie danych dotyczących stanu zdrowia dziecka;*

· przetwarzanie danych osobowych dziecka w celach organizacyjnych Poradni; *
Częstochowa dn…………...                             ……..............................










  /czytelny podpis rodzica lub opiekuna/

*
w razie nie wyrażenia zgody skreślić odpowiedni podpunkt


WYPEŁNIĆ PO PRZEPROWADZONYCH BADANIACH DIAGNOSTYCZNYCH
WNIOSEK

o wydanie opinii 

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

/imię i nazwisko dziecka/

Uzasadnienie wydania opinii: ……………………………………………………......................
…………………………………………………………………………………………………..
.....................................................................
data, podpis wnioskodawcy
Zobowiązuję się dostarczyć zaświadczenie od lekarza specjalisty ………………………………

Warunkiem wydania w/w dokumentu jest dostarczenie zaświadczenia od lekarza specjalisty.

Przyjmuję do wiadomości, że opinia będzie wydana w ciągu 7 dni od dnia otrzymania wymaganego zaświadczenia.

...........................................................
podpis wnioskodawcy
Wyrażam zgodę na przekazanie kopii opinii do przedszkola/szkoły (
...........................................................
podpis wnioskodawcy

* Niepotrzebne skreślić





