……………………………………….

                                                                                                                                             miejscowość , data

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego/ zgłaszającego dziecko      

……………………………………………………………………..

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

Poczta……………………………………………………………….

Nr telefonu…………………………

                                                                                             Powiatowa  Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

                                                                                                           w………………………………………………..

Wniosek o przebadanie / konsultację

        Proszę o przeprowadzenie badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, konsultacji wobec mojego dziecka

* właściwe podkreślić/

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

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

Imiona rodziców……………………………………………………………………………………….

Miejsce zamieszkania dziecka…………………………………………………………………………

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

Adres przedszkola/ szkoły……………………………………………………………………………..

Oddział/ klasa, do której uczęszcza dziecko ………………………………………………………......

Nazwa zawodu………………………………………………………………………………………….

/ w przypadku ucznia szkoły prowadzącej kształcenie w zawodzie/

Powód / przyczyna zgłoszenia /proszę krótko scharakteryzować problem/

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Cel badania / konsultacji………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

Czy dziecko było wcześniej konsultowane /badane/ objęte opieką w Poradni: tak/ nie /proszę podkreślić/

Jeżeli tak, to kiedy………………………………………

Zastosowane dotychczas w przedszkolu /szkole wobec dziecka formy pomocy:

/proszę podkreślić/:

* zajęcia korekcyjno-kompensacyjne                                                 * zajęcia wyrównawcze

* indywidualne podejście nauczyciela                                                * dostosowanie wymagań edukacyjnych do 

   do dziecka                                                                                           możliwości dziecka

* opieka logopedy                                                                               * opieka pedagoga szkolnego

* inne………………………………………………………………………………………………………….

         Jednocześnie informuję, że wyrażam zgodę na teraźniejsze i przyszłe przetwarzanie danych zebranych w toku badań oraz na konsultacje z przedszkolem / szkołą, w sprawach dziecka, zgodnie z potrzebami ustalanymi na bieżąco przez osoby badające / konsultujące/

          Do wniosku dołączam dokumentację o dziecku, pozyskaną z przedszkola / szkoły /arkusze wypełnione przez nauczycieli, i/lub opinię wychowawcy, i/lub odpis arkuszu ocen, zaświadczenie lekarskie itp./.

                                                                                             ……………………………………………………………………………………

                                                                                                        w imieniu obojga rodziców/opiekunów prawnych czytelny podpis

