WPIYNQIO ANi@..iiiiiiiicicceceees et es eetaeb et e be e eteere et eaeas
(Telefon kontaktowy do rodzicow/opiekunéw prawnych)

Ldz. ZPO-PPP......oocoorc
PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
34-600 Limanowa,ul. Zygmunta Augusta 8
( numer PESEL dziecka ) tel. 0-18 33 71 737

WNIOSEK
O PRZEPROWADZENIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

Al e 101 ORI Wittt seeeeeeaenes
(imie i nazwisko dziecka) (data urodzenia) (miejsce urodzenia)
ZAMIESZKATY(Q) 1.eveeniieeieeiieeie et ettt ettt et et e et e et e e b e et e et e eteeenbeeseeenneas
.. (miejsce zamieszkania dziecka z kodem pocztowym)
SYN/COTKA™ ..ottt et eebterite et e e et e e bt e teeeabe e hte et e entbeebeeeaeeenbeeneas
(imie i nazwisko matki/ opiekunki prawnej) (imie i nazwisko ojca/ opiekuna prawnego)
ZAMICSZKATYCR. ..ottt
(miejsce zamieszkania rodzicow/ opiekunow prawnych)
UCZEN/UCZENNICA SZKOTY .eviiiiiiiiicii e klasy .....cccoenneee
V78310140 Ta | SO SRS

(podaé przyczyne, dla ktorej wnioskuje Pani/Pan o badanie i opinig)
Czy dziecko bylo badane? .............. data.......c.cc....... EW. NI OPINII/OTZECZ.....vveeeveeeereeeereennee

Kopig¢ opinii prosze przesta¢ na adres: szkoty  rodzicéw/prawnych opiekunéow *

Zobowiazuje si¢ do przywiezienia dziecka na badanie do poradni w ustalonym terminie.
Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze w przypadku niestawienia si¢ na badanie w uzgodnionym terminie, bez
wezesniejszego powiadomienia o tym poradni, wniosek nie bedzie zrealizowany.

UWAGA!Do wniosku nalezy dolqczyé :
*  opinie wychowawcy a w przypadku trudnosci w pisaniu i czytaniu rowniez opinie nauczyciela polonisty oraz
dwa sprawdziany
*  zaswiadczenie o stanie zdrowia dziecka od lekarza rodzinnego lub specjalisty .

Zgodnie z Ustawa i dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101. poz. 926 z pozniejszymi
zmianami) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnie Psychologiczno -Pedagogiczng w Limanowej

Miejsce na adnotacje poradni: Podpisy rodzicéw/opiekunéw prawnych:
Termin realizacji :

miejscowos¢ i data
*) Niepotrzebne skreslic.



