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Data wpływu…………………


……………………, data…………...……
WNIOSEK RODZICA O UDZIELENIE POMOCY

Proszę o:

□ konsultację

□ objęcie terapią indywidualną dziecka

□ objęcie terapią grupową dziecka

□ objęcie zajęciami specjalistycznymi

□ inne ………………………………………………………………………………………….
Specjalista, do którego kierowana jest prośba o pomoc:
□ psycholog 





   □ pedagog




□ terapeuta EEG Biofeedback

□ terapeuta TUS
Imię i nazwisko dziecka ………………………………………………………………...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                   PESEL

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………...

Miejsce zamieszkania……………………………………………………………………

Nazwa i adres przedszkola/szkoły/placówki…………………………………………….

……………………………………………………………klasa/grupa………………….

Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów……………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
Numer telefonu* ………………………………

Czy dziecko korzystało z pomocy Poradni? (jeśli tak podać datę)………………………………………..
Uzasadnienie wniosku (opis trudności)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody (właściwe podkreślić) na kontaktowanie się pracownika Poradni z przedszkolem/szkołą w sprawach dotyczących mojego dziecka.

· Oświadczam, że drugi rodzic/opiekun prawny nie wyraża sprzeciwu objęcia dziecka pomocą psychologiczno-pedagogiczną w PPP w Kościerzynie
……………………………………….
(Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

*Brak podania aktualnego numeru telefonu wiąże się z brakiem możliwości skontaktowania się, a tym samym udzielenia pomocy
�





Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna


83-400 Kościerzyna, ul. Słoneczna 1


tel. (58) 686 48 61 tel. +48 511 790495 


e-mail: ppp.koscierzyna@powiatkoscierski.pl


http://www.pppkoscierzyna.pl











