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       Węgorzewo, dn. ……………….. r.

· WNIOSEK o:

· konsultację psychologiczną
· konsultację pedagogiczną
· konsultację logopedyczną
· konsultację ze specjalistą terapii uzależnień i psychoterapii
Imię i nazwisko dziecka ……………………………………………………………….…
       
Data i miejsce urodzenia dziecka ……………………………………………………...…
 
Miejsce zamieszkania dziecka …………………………………………………………....
 
Szkoła/przedszkole, klasa ……………………………………………………...................
PESEL: ……………………………………………………………………………………
Imiona i nazwiska rodziców dziecka (opiekunów prawnych)……………………….........
……………………………………………………………………………………………..

Miejsce zamieszkania rodziców dziecka (opiekunów prawnych) ………………………...
……………………………………………………………………………………………..
Tel. kontaktowy …………………………………...............................................................
Uzasadnienie wniosku …………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………..
(podpis rodziców/opiekunów)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Węgorzewie.

(podpis rodziców/opiekunów)
Oświadczam, że zostałem/am zapoznany/a z celem i przebiegiem badań diagnostycznych oraz wynikami badań mojego dziecka.
(podpis rodziców/opiekunów)
· właściwe zaznaczyć/podkreślić



PORADNIA PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA


11-600 WĘGORZEWO, ul. Gen. J. Bema 16 A


tel. 87 427 25 03


e-mail: sekrertariat@poradniawegorzewo.pl


www.poradniawegorzewo.pl
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