ZOBOWIAZANIE UCZESTNIKA TERAPII
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Zapoznatam/tem sig i akceptuje Procedure zgtoszen i udziatu w zajeciach terapeutycznych w Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej w Sulejowku.

Zobowigzuje sie do:

1. Regularnej obecnosci na zajeciach. Kazda nieobecno$é nalezy zgtaszaé telefonicznie, mailem
badz osobiscie w sekretariacie Poradni. W przypadku trzech nieusprawiedliwionych
nieobecnosci dziecko zostaje skreslone z listy. Ponadto czeste opuszczanie zaje¢, nawet
usprawiedliwianych i nierealizowanie zaleceri terapeuty, moze skutkowa¢ skresleniem z listy.

2. Systematycznego odrabiania pracy domowej i przynoszenia jej w teczce na zajecia.

3. Przestrzegania indywidualnych zalecern terapeuty, a w razie koniecznoici wykonania
dodatkowych wyznaczonych zadari (diagnozy lub konsultacji specjalistycznej).

4. Punktualnego przyprowadzania i odbierania dziecka. Terapeuta bierze odpowiedzialno$¢ za
bezpieczeristwo dziecka tylko w trakcie trwania zajgé, a za bezpieczenstwo dziecka przed
zajgciami, po opuszczeniu gabinetu i w poczekalni odpowiada rodzic/opiekun prawny.

5. Przyprowadzania na zajecia wytgcznie zdrowego dziecka.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przestrzegania powyzszych procedur.
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Wyrazam zgode na wudzial dziecka W ZaJECIACK:  ...ooeeoevoiieeeeeeceeee e e e e eeeenns
W roku SzkoInym .......cccveveemereveeereresnnneans

podpis rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na kontakt terapeuty ze szkoty, w szczeg6lnoéci z wychowawcy dziecka i
informowanie o skutkach prowadzonej terapii, podejmowanych przez Poradnie dziataniach na rzecz
dziecka i jego rodziny oraz uzyskiwaniu informacji na temat funkcjonowania dziecka.

podpis rodzica/opiekuna prawnego
Wyrazam zgodg na samodzielne opuszczenie Poradni przez moje dziecko po zajeciach.

podpis rodzica/opiekuna prawnego



