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Data ………………………………………….
ZGŁOSZENIE NA BADANIE/TERAPIĘ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Dane ucznia:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………….……. PESEL
Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa i adres szkoły/przedszkola: ………………………………………………………………. klasa: …………….
2. Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów: ……………………………………………………….........
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Adres zamieszkania rodziców/prawnych opiekunów: …………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Telefon kontaktowy………………………………..
5. Uzasadnienie zgłoszenia:
· Problemy rozwojowe małego dziecka,
· Gotowość szkolna,
· Trudności w nauce,
· Problemy z zachowaniem,
· Wybór szkoły lub zawodu,
· Objęcie terapią……………………………………………………………………………….
· Inne…………………………………………………………………………………..............

6. Czy dziecko ma wydane orzeczenie o niepełnosprawności:

TAK

NIE

7. Czy dziecko było wcześniej badane w poradni:


TAK

NIE

8. Wyrażenie zgody na zasięgnięcie opinii o dziecku w szkole lub przedszkolu przez PPP w Tucholi:








TAK

NIE

9. Załączona dokumentacja (badania lekarskie, psychologiczne, pedagogiczne, opinie, oceny szkolne, inne) …………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………........................................................................................







……………………………………………………









(data i czytelny podpis wnioskodawcy)
	Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Tucholi

ul. Piastowska 30

89-500 Tuchola
	tel. 52 334 38 63

ppptuchola@poczta.onet.pl

www.poradnia.tuchola.pl


