


…………………………

(MIEJSCOWOŚĆ, DATA)  
Zgłoszenie rodzica na badanie dziecka
PLATFORMA DO BADAŃ ZMYSŁÓW
IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………….

DATA I MIEJSCE URODZENIA……………………………………………...

MIEJSCE ZAMIESZKANIA…………………………………………………...

…………………………………………………NR TEL. ………………………

SZKOŁA………………………………………NR PESEL…………………….

IMIONA I NAZWISKA RODZICÓW/PRAWNYCH OPIEKUNÓW.………………...

…………………………………………………………………………………….

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ………………………………………………….

WNIOSKUJE O BADANIE:

· Słuchu
· Wzroku

· Mowy

*podkreślić właściwe








…………………………..









    (podpis zgłaszającego)

Oświadczenie:


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez PP-P w Węgorzewie oraz Instytut Fizjologii i Patologii słuchu w Warszawie oraz Centrum Słuchu i mowy w Warszawie.









…………………………..









    (podpis zgłaszającego)
