[image: image1.wmf]
Zgoda na obserwację dziecka/ucznia
w  ramach badań przesiewowych

Imię i nazwisko dziecka…………………………………………………………..

Data urodzenia dziecka…………………………………………………………...

Nazwa przedszkola/szkoły………………………………………………………..

Wyrażam zgodę na:

· obserwację mojego dziecka przez specjalistę Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Kościerzynie na terenie przedszkola/szkoły

· wgląd specjalisty  Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kościerzynie do dokumentacji mojego dziecka znajdującej się na terenie przedszkola/szkoły
· konsultacje w sprawie mojego dziecka między specjalistą  Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kościerzynie, a pracownikami przedszkola/szkoły.
………………………………………………

                                                                                                  data i czytelny podpisów rodziców
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna


83-400 Kościerzyna, ul. Słoneczna 1


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


e-mail: ppp.koscierzyna@powiatkoscierski.pl


http://www.pppkoscierzyna.pl
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