PORADNIA PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA

ul. Mickiewicza 45, 37-600 Lubaczów

tel. 016 632 13 78

e-mail: sekretariat@ppp.lubaczow.org                          www.ppp.lubaczow.org
WNIOSEK O OBJĘCIE TERAPIĄ 

                                                                                               Lubaczów, dnia ......................

Wnioskodawcy (rodzice, opiekunowie prawni):

Imiona i nazwiska ….........................................................................................................................

Miejsce zamieszkania ......................................................................................................................

…...............................................................................................................................................

Telefon …................................

Dane dziecka

Imię i nazwisko …............................................................................................................................

PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Data i miejsce urodzenia …................................................................................................................

Miejsce zamieszkania …....................................................................................................................

Nazwa i adres szkoły ….....................................................................................................................

…...............................................................................................................................................

Klasa ….............

Wnioskuję o objęcie  syna /córki terapią*

• indywidualną

· pedagogiczną

· psychologiczną

· logopedyczną

· inną …......................................................

• grupową

· socjoterapią

· inną …......................................................

Uzasadnienie

….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Zobowiązuje się do zgłaszania na terminy terapii ustalone w harmonogramie spotkań.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w Lubaczowie (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych - Dz. U. 1997 Nr 133, poz. 883 z późniejszymi zmianami)
  ........................................            

                                                                                                                        (podpisy wnioskodawców)

Podstawa prawna: Rozporządzenie MENiS  z dnia 7 stycznia 2003 r. w sprawie  zasad udzielania I organizacji pomocy psychologiczno – pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach I placówkach.

* właściwe podkreślić

