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05-070 Sulejowek, ul. Idzikowskiego 7b; tel. 22 783 97 71, 22 783 58 58

PORADMIA
PIYCHOLOGICINDG -

GEETASOS IR www.poradniapsych.szkolnastrona.pl email; poradnia@poradniapsych.szkolnhastrona.pl

Sulejowek, ....ccceevvveecrveennnenn.

WNIOSEK O PRZYJECIE NA ZAJECIA TERAPEUTYCZNE
METODA INTEGRACJI SENSORYCZNEJ

Imig 1 NAZWISKO AZIECKA . ...eeeiiiiiiecie ettt ettt e e et e s eae e s nbaee e nsaaeeenseeas
Data i miejSce urodzenia . .........ccceeevveeervieenieeenieeeieeeeeee e PESEL ..o
Adres zamieszkania dZIECKA .........c.coooiiiiiiiiiiccec e e e e e eaa e e e
Szkota/PrzedszKole ........ccoeviieiiiiiieie klasa/grupa .......cccoeceeeeieenieeiiieennn.

Dziecko byto badane w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Sulejowku
TAK — kiedy .....cceeuneee. specjalista / SPECIALISCT ..evvreruiieiieriiieiieeie ettt
NIE

Rodzaj wydanego przez Poradni¢ dokumentu:

L] Opinia psychologiczno-pedagogiczna L] Opinia 0 wczesnym wspomaganiu rozwoju
L] Orzeczenie o potrzebie ksztalcenia L] Informacja z badan
specjalnego I Inne, JaKie.....oovevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

L] Orzeczenie o potrzebie indywidualnego

nauczania

Dziecko posiada Ocene rozwoju procesow integracji sensorycznej wydang w inne placdéwce

TAK / NIE (podkresli¢ wlasciwa odpowiedz)

NAZWA PLACOWKI «..eiiiiiiiiiiieie ettt ettt ettt e e et e e s eabe e st eeaaeesbeessseenseessseesseeeensseesensseeennses

data WYSTAWICTIIA ....eeiiiiiiiieeiiieeeieeeeiee et e esite e et eeetaeeeaeeeeesensseeeeeassaeeasseeenssaeenssaeessaeanssneeesannsssneeesannns

Dziecko aktualnie uczeszcza na terapi¢ Sl (prosze podkreslié wlasciwa odpowiedz)

TAK —  (NAZWa PIACOWKL) 1.eeiiiiieeiiieiieee ettt et ettt e e e bee s b e e s eeeenbeeeeenneeas
w okresie od (data rozpoczgcia terapii) .......oeeeveeeeineennnn. O e

NIE



Dziecko uczeszczato na terapig SI (prosze podkresli¢ wasciwg odpowiedz)

TAK —  (NAZWa PLACOWKI) ..eeiiiiiiiiieeciie ettt e et e e st e e e s sbae e sbaeesseeeeseansnseeeasannes
w okresie od (data rozpoczecia terapii) ........cceeeeeeennneee. O i

NIE

Potwierdzam zgodno$¢ powyzszych danych

(podpisy rodzicow/opiekunéw prawnych)

Whnioskuje o przyjecie dziecka na zajgcia terapeutyczne metoda integracji sensorycznej (SI) w roku
szkolnym: ........cccceeeneeeenn.

Glowne aktualne trudnosci dziecka:

Oswiadczam ze wniosek sktadam i podpisuje: (whasciwe podkreslic)
w imieniu obojga rodzicow
jako rodzic samotnie wychowujacy dziecko

[
[ ]
e jako opiekun prawny
.

(podpisy rodzicow/opiekundw prawnych)

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informujemy, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Sulejowku
ul. Idzikowskiego 7b, 05-070 Sulejowek

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedq w celu realizacji dziatan diagnostycznych oraz terapeutycznych i mo-
gq zostacé udostgpnione innym podmiotom tylko za zgodq rodzica/opiekuna prawnego,

3) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

4) podanie danych osobowych jest dobrowolne.

(podpisy rodzicow/opiekundw prawnych)



