ikt

PORADNIA
Psychologicino-Pedagogictna
f€wa
ZGLOSZENIE
NA TERAPIE EEG BIOFEEDBACK
Wypelnia pracownik Poradni

Wypelnia pracownik Poradni Whplynelo dnia:.......ccuevveeennnnne.
Termin, odZiNa.....c.ceveeeesiereeeeeenveneeneevereeseenenns 11§ L [P
Termin, godzina.....c..cueeuueveivevenienensiereeneeseenees Nr w archiwum:.......coeeeienneen.
O50by badajace.......ceuveueuneeaeneeneeseeeieeeeeneeeens POdpis ceveeeieeeieiiieieiien e

Imie i Nazwisko dzZiecka ....... ..o
Data i miejsce urodzenia .............c.oooiiiiiiiiii e
Imiona i Nazwiska FOAZICOW....... ..ottt e
Adres zamieSzZKania....... ...
Telefon KontaKtoWy.........coooiiiiiii e
Szkola/przedszkole.............. ..o klasa....................
Czy wczesniej korzystano z pomocy (np. pedagoga, psychologa, logopedy)? .........................

Jesli tak, to w jakim czasie, kto udzielal pomocy?..........cccccocooiiiiiiiniiiic

Zgodnie z Ustawaq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883, z pézn. zmianami)
wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnig Psychologiczno-Pedagogiczng w Sremie

(data zgloszenia) (podpis rodzicéw, prawnych opiekunéw)

(podpis osoby przyjmujacej wniosek)

Whniosek musi by¢ wypelniony i podpisany przez opiekuna prawnego dziecka. Pelnoletni uczei wypelnia wniosek
samodzielnie.



