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

www.poradniapsych.szkolnastrona.pl email: poradnia@poradniapsych.szkolnastrona.pl
Sulejowek, ....ccceeverveeerrennnne.

B
/

P3 ING -
- PEDAGOGICINA
w Sulsjumhe

WNIOSEK O PRZYJECIE NA TERAPIE WYZSZYCH FUNKCJI

SLUCHOWYCH
Imig¢ i NazwisKo dZIECKA . ...ccooueivreiriiiiicieeetccrre et teieaes crenrere ettt s e ese st st senessenessens
Data i mi€jSce Urodzenia . ........ceeeveevveeereeeeeeeerecrecnesneeenresseennees PESEL ...t
Adres zamieszKania dZIECKA .......c.cccvevieriivierenienieiieiecieeceerertees caeeseeaeereeseseeseessessesseessessensessessessensones
Szkola/PrzedSzZKOIe ......... covvevieriecrecreneeceeeceeree e eae e enas klasa/grupa .........ccceceevervenenenvennnne

..............................................................................................................................................................

Czy dziecko ma stwierdzone centralne zaburzenia przetwarzania stuchowego? TAK* 0  NIE O
*prosze dolgczyé kopie dokumentu, jezeli jest wystawiony przez inng placéwke, niz Poradnia Psychologiczno-

Pedagogiczna w Sulejéwku

Czy dziecko posiada orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego?
TAK*O NIEDO

*FZE WZEIEdU NA ..ooiviiiiiiii e

Czy dziecko ma stwierdzong epilepsje lub jest pod opieka lekarza neurologa?
TAK O NIEO

Czy dziecko korzystalo juz z terapii centralnych zaburzen przetwarzania stuchowego?

TAK O NAZWa PIACOWKI 1.euineniniineiiet ettt et ee e e eneneneneaenenenens
TOAZAJ TEIAPIT wovee vttt et
w okresie od (data rozpoczecia terapii) .................. O i

NIE O

Jakie inne formy pomocy dziecku wdrozono po uzyskaniu diagnozy?

........................................................................................................................



Whioskuj¢ o przyjecie dziecka na trening wyzszych funkcji stuchowych w roku szkolnym: .............
Gléwne aktualne trudnosci dziecka:

........................................................................................................................

........................................................................................................................

Oswiadczam ze wniosek sktadam i podpisuje: (wasciwe podkreslic)
e w imieniu obojga rodzicow
e jako rodzic samotnie wychowujacy dziecko
e jako opiekun prawny
®

(podpisy rodzicéw/opiekunéw 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  Sulejéwku
ul. Idzikowskiego 7b, 05-070 Sulejéwek

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji dzialar diagnostycznych oraz terapeutycznych i mogq
zosta¢ 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/opiekunéw prawnych)



