Poradnia Psychologiczno - Pedagogiczna   w Wałczu 
W N I O S E K 
o realizację wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
Imię i nazwisko dziecka : .................................................................................................................................. 

Data i miejsce urodzenia : ................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania : .......................................................................................................................................... 

Imiona i nazwiska rodziców : ............................................................................................................................. 

PESEL : .............................................................................................................................................................. 

Telefon kontaktowy : .......................................................................................................................................... 

Szkoła /Przedszkole : ..........................................................................................................................................
w zakresie wskazanym w opinii :
a) terapia psychologiczna

b) terapia pedagogiczna

c) terapia logopedyczna

d) terapia ruchowa
*niepotrzebne skreślić  

Wyrażam zgodę na przetwarzanie wyżej wymienionych danych osobowych, zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926, z późniejszymi zmianami).

Data ………………………………
                 ……………………………………  



           




                                            (czytelny podpis rodziców /prawnych opiekunów)

