PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W BELCHATOWIE
97-400 Belchatow, ul. Czapliniecka 96

tel.: 4463228 74
Belchatow, dmia ...........................
PESEL dziecka/ucznia/osoby pelOIEtNIE] ............ooviiirii i e
Numer telefonu do KONtaKIU Z FOOZICEM ........eiuiiiiee ettt oo
o 1T
WNIOSEK

rodzicow/opiekundéw prawnych/ petnoletniego ucznia o objgcie dziecka/ucznia terapia/pomoca
psychologiczno-pedagogiczna

Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA/UCZINA ... .ecvvevecieeie sttt n et b e r e e e nr e nnennes
Data | MIEJSCE UTOUZENIA. ...ttt stttk bt bbb s bbbt bbbt e s ettt b bbbt e
MIEJSCE ZAMUESZIANIA. ...ttt b kbbbt b bbbttt e et e bt bt e bbb n e
Nazwa przedszkola/szkoly/PlacOwki. . ... ...
KIaSBWIEK OZIBCKE . ... oo e
Prosze zaznaczy¢ odpowiednig forme terapii/pomocy psychologiczno-pedagogicznej:

terapia psychologiczna

terapia logopedyczna

terapia pedagogiczna

terapia Biofeedback®

terapia integracji sensorycznej

terapia metodg Tomatisa?

terapia Warnkego

terapia reki

grupowa terapia rozwijajaca kompetencje emocjonalno-spoteczne ,, TUSIAKI”
zajecia grupowe dla uczniow klas 0 —,,Przedszkolne ABC”

OO0 0O0Oo0oogogoao

Imie 1 nazwisko ojca /opiekuna prawnego..................ccocoovvreiieiininene e POAPIS ...t
Imig i nazwisko matki/opiekuna prawnego..................cocooovreiieiininc e POAPIS ...

Imie i nazwisko pelnoletniego ucznia...................ccocoviiiiiiiiii e POAPIS ..

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Ja, nizej podpisany/a,

Imig i nazwisko rodzica/opiekuna PraWnego: ..........ccoovererireeneereesenee e o$wiadczam, ze podczas trwania i
terapii mojego dziecka:.............oooeiiiiiiiiiinn, pozostane na terenie Poradni Psychologiczno-Pedagogiczne;j.
Kazdorazowe opuszczenie Poradni bedzie zgtaszane do specjalisty prowadzacego terapie.

Zostalem/am poinformowany/a, ze moja obecnos¢ w budynku Poradni ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa dziecka
oraz mozliwos$¢ szybkiego kontaktu w razie potrzeby.

podpis rodzica/opiekuna prawnego

/2 Do wniosku 0 objecie dziecka/ucznia terapia Biofeedback, Tomatisa nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie od lekarz neurologa o
braku przeciwwskazan do objecia ta formg pomocy.



