Cze$¢ 1 : wypehia rodzic lub opiekun prawny sktadajacy wniosek

o M L0 Do

Miejscowosé, data

/imig, nazwisko wnioskodawcy/ Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
w Lubieniu Kujawskim
--------------------------------------------------- ul. Wojska Polskiego 18
ladres/ 87-840 Lubien Kujawski
................................................... tel. 54 2843 155
/ numery telefonow kontaktowych/ kom. 516168040

WNIOSEK

O PRZEPROWADZENIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

Imig i nazwisko dziecka/ucznia ............oooiiiii i

N PESE L ...

Klasa......ooooiiiii (oznaczenie oddziatlu  przedszkolnego w
przedszkolu/oddziatu w szkole lub grupy wychowawczej w placowce)

Imiona i nazwiska rodzicoOw/opiekKunOw prawnych ...........c.ocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
( * jesli wniosek wypetnia opiekun prawny nalezy dotaczy¢ orzeczenie Sadu Rodzinnego o ustaleniu prawnego opiekuna dziecka)

Miejsce zamieszkania rodzicOw/prawnych opiekunOw .............coooeviiiiiiiiiiiiniiiinnenn..

Czy dziecko korzystato z ustug Poradni? TAK/NIE *

*(wihasciwe podkreslic)

jesli TAK, to kiedy 1 w ktorej poradni ...........oooiiiiiiiii it e
(w przypadku wczesniejszego badania w innej poradni, proszg o wypehienie zgody na przekazanie dokumentacji
dziecka — zatgcznik)

POWOD ZGLOSZENIA *

= OCENATOZWOJU OZIECKA ...\ttt e e e e
= Trudno$ci W nauce (JAKIE?) ....oviniiriit i e

= TrudnoS$ci W CZYtaniu 1 PISANIU ...uutenteettette et eatte et et e et e eaeenaeeeaeenneeanneenens
- Odroczenie rozpoczecia spetniania obowigzku szkolnego.............ocoovviiiiiiiiiiin...

= NieprawidloWOoSCT W MOWICTIIU. .. ..veuttttte ettt et e et e e e e e e aeeeiaeeneeanaens
= WybOr szkoly/zawodu. ... .. ..o
- Wczesne wspomaganie rozwoju dziecka............ooooviiiiiiiiii

S NI



1. Informujemy o mozliwos$ci dotaczenia do wniosku posiadanej dokumentacji dziecka: wyniki
obserwacji, badan psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, lekarskich oraz opinig¢
nauczyciela (w celu przeprowadzenia rzetelnej diagnozy w Poradni, wskazane jest dolgczenie
takiej dokumentacji, w szczego6lnos$ci opinii nauczyciela).

2. O terminie 1 czasie trwania badan wnioskodawca zostanie poinformowany pisemnie lub
telefonicznie.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze dziecko zglasza si¢ na badania pod opieka rodzicow/ opiekunéw
prawnych, ktorzy odpowiadaja za bezpieczenstwo dzieci na terenie poradni (z wylaczeniem
pobytu w gabinecie diagnostycznym).Zobowigzuje si¢ do pobytu na terenie placowki podczas
calego badania dziecka.

Pelnoletni uczniowie moga zglasza¢ si¢ na badania samodzielnie.

4. W przypadkach losowych gdy dziecko/uczen nie moze zglosi¢ si¢ na badanie prosimy o

wczesniejsze telefoniczne powiadomienie poradni w celu zmiany terminu badania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb
specjalistéw zatrudnionych w PPP w Lubieniu Kujawskim, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z pdézn. zm.) oraz ustawa o systemie informacji
oSwiatowej (Dz.U. z 2011r. Nr 139 poz.814 z p6zn. zm.)

/podpis wnioskodawcy/

Cze$¢ 11: wypelnia Poradnia

Data wpltywu ...

Nrrejestracil ooveeeeeivieieieiiienennn.

Dokumentacja niekompletna - odestano do uzupetnienia..................ooviiiiiiiiiiii e,
Data odestania............................

Sprawa przydzielona ...................

Databadania .................cooeennl.l

*(whasciwe podkreslic)



