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Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

w Bieruniu
ul. Granitowa 130, 43-155 Bieruń, tel. 32/216-36-90

ul. Lędzińska 24, 43-140 Lędziny

e-mail: sekretariat@pppbierun.pl    www.poradnia.powiatbl.pl


WNIOSEK O REALIZACJĘ  WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU 

W PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W BIERUNIU
WNIOSKODAWCY..............................................................................................................

(imiona i nazwiska rodziców /prawnych opiekunów)

.................................................................................................................................................

(adres rodziców /prawnych opiekunów) (telefon)
.................................................................................................................................................

 (telefon)
WNIOSEK DOTYCZY DZIECKA:
1. IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA …………………………………………………….……………………
2.  DATA I MIEJSCE URODZENIA ………………………………………………………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. PESEL DZIECKA 
4. IMIONA RODZICÓW/ PRAWNYCH OPIEKUNÓW …………………………………………………
5. ADRES DOMOWY ……………………………………………………………………………………….
ZAŁĄCZONE DOKUMENTY DO WNIOSKU /właściwe podkreślić/:
1. Opinia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju.
2. Orzeczenie o niepełnosprawności wydane przez NFZ.
3. Inne (proszę wymienić)……………………………………………………………….… ………………………………………………………………………………………..….
WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH MOICH I MOJEGO DZIECKA DLA POTRZEB NIEZBĘDNYCH DO PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCNEJ PRZEZ PRACOWNIKÓW PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ 
W BIERUNIU (ZGODNIE Z USTAWĄ O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH Z DNIA 10.05.2018 
Z PÓŹNIEJSZYMI ZMIANAMI).

    ………..…………………………………..

…………….………..………………………..

 (czytelny podpis matki/prawnej opiekunki)

(czytelny podpis ojca/prawnego opiekuna)










Bieruń ,dn. ………………………….
OŚWIADCZENIE RODZICÓW/ PRAWNYCH OPIEKUNÓW
Oświadczam, że zobowiązuje się do systematycznego uczęszczania z moim dzieckiem ……………………………………….. na zajęcia z wczesnego wspomagania rozwoju 
do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Bieruniu lub filii w Lędzinach. 

Zobowiązuję się do poinformowania pracowników w sekretariacie Poradni 
o nieprzybyciu na zajęcia z przyczyn losowych. 
    ………..…………………………………..

…………….………..………………………..

 (czytelny podpis matki/prawnej opiekunki)

(czytelny podpis ojca/prawnego opiekuna)


Bieruń ,dn. ………………………….

ZGODA RODZICÓW/ PRAWNYCH OPIEKUNÓW
WYRAŻAMY ZGODĘ/ NIE WYRAŻAMY ZGODY  na  nawiązanie  współpracy  terapeutów  prowadzących zajęcia z dzieckiem ……………………………………….……… w ramach wczesnego wspomagania rozwoju z:
· przedszkolem, inną formą wychowania przedszkolnego, oddziałem  przedszkolnym                       w szkole  podstawowej,  do którego uczęszcza dziecko, lub innymi podmiotami, 
w których dziecko jest objęte oddziaływaniami terapeutycznymi, w celu zapewnienia spójności wszystkich oddziaływań wspomagających rozwój dziecka,

· podmiotem leczniczym w celu zdiagnozowania potrzeb  dziecka  wynikających  z jego  niepełnosprawności, zapewnienia mu wsparcia medyczno-rehabilitacyjnego 
i zalecanych wyrobów medycznych oraz porad i konsultacji dotyczących wspomagania rozwoju dziecka, 

·  ośrodkiem pomocy społecznej w celu zapewnienia dziecku i jego rodzinie pomocy, stosownie do ich potrzeb.

    ………..…………………………………..

…………….………..………………………..

 (czytelny podpis matki/prawnej opiekunki)

(czytelny podpis ojca/prawnego opiekuna)
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