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Informacja od rodziców o specyficznych potrzebach lub zachowaniu dziecka   

dotyczy dziecka ubiegającego się o opinię o potrzebie Wczesnego Wspomagania Rozwoju 
(WWR) 

(do wypełnienia przez rodzica/opiekuna przed wizytą w poradni) 

I. DANE IDENTYFIKACYJNE 

• Imię i nazwisko dziecka: ................................................................................ 

• Kto wypełnia…………………………………………………………………………. 
 

II. Powód zgłoszenia 
 

Co skłoniło Państwa do złożenia wniosku o wydanie opinii o wczesnym wspomaganiu 
rozwoju? Kto zasugerował taką formę wsparcia? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
III. Zauważane trudności u dziecka 

 
W ruchu i sprawności: 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
W komunikowaniu się i rozwoju mowy: 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
W funkcjonowaniu społecznym (relacje z dorosłymi i rówieśnikami): 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
W regulacji emocji: 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
W samodzielności: 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
W  nabywaniu nowych umiejętności: 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
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W zabawie, codziennych aktywnościach: 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
IV. Zdrowie dziecka 
 
Czy dziecko było diagnozowane medycznie? Jeśli tak, to jakie pojawiły się rozpoznania? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
Pod opieką jakich specjalistów jest dziecko? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
Czy dziecko: 

☐ ma problemy ze słuchem 

☐ ma problemy ze wzrokiem 

☐ przyjmuje leki (jakie?)……………………………………………………………………… 

 
V. Dotychczasowe wsparcie 
 
Czy dziecko korzystało z terapii / zajęć specjalistycznych? 

☐ tak ☐ nie  

Jeśli tak, jakich? (np. logopeda, fizjoterapeuta, rehabilitant, psycholog, pedagog specjalny, 
terapeuta integracji sensorycznej) 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
VI. Mocne strony dziecka 
 
Co dziecko lubi i co wychodzi mu najlepiej? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
Jakie ma zainteresowania? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
VII. Oczekiwania rodziców 
 
Jakiego wsparcia Państwo oczekują? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
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Co chcieliby Państwo, aby dziecko osiągnęło dzięki zajęciom wczesnego wspomagania 
rozwoju?  
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
VIII. Dodatkowe informacje 

 
Czy jest coś jeszcze, co chcieliby Państwo przekazać? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

 
 

 

 

 

Data wypełnienia …………………..                                                                           Podpis rodzica/opiekuna prawnego 

 

 

 


