PESEL DZIECKA:

(telefon kontaktowy do rodzicow / opiekunow prawnych)

PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO- PEDAGOGICZNA
78- 200 Bialogard, ul. Dworcowa 2
tel. 94 312 25-96, kom. 515 082 620

WNIOSEK O PRZEPROWADZENIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
| WYDANIE OPINII *)

........................................................ L
imig i nazwisko dziecka data urodzenia miejsce urodzenia
b #3001 (5174 €1 4 -1 [
adres zamieszkania dziecka
SYN/COTKA ) tuivurenrnaisnranecessassmonssnrasscnsorasssssssns  sasssssssssssnssssnosiemisnsimassssssssnssnssnssnssnsss
imie i nazwisko matki/opiekunki prawnej*) imie i nazwisko ojca/opiekuna prawnego*)

7.3 001 (51774 €27 4 o] 1 RN
miejsce zamieszkania rodzicow/ prawnych opiekunow

UCZEN/UCZENNICA) verurnernrneeneaeensaransaseasesansnsansasesansasensasansssensosansnsansasansns KIasa ...oeeeennenn
nazwa i adres szkoly/przedszkola

W SPTAWIE 4eueninererasensnssasessnsnssssnssnsesssonssssnsessssnssssessnsnssssnssssnssssnsesssonssssesssssnsassssnsssone

poda¢é przyczyne, dla ktérej wnioskuje Pani/Pan o przeprowadzenie badan
Czy dziecko byto badane? .......cceueneen ewentualnie nr opinii (OrzeCzenia) c.ceeeeeeeereererercerserancnnnne

Zobowiazuje si¢ do przywiezienia dziecka na badanie do poradni w ustalonym terminie.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, Ze w przypadku niestawienia si¢ na badanie w ustalonym terminie,
bez wczesniejszego powiadomienia o tym poradni, wniosek nie bedzie realizowany.

Zgodnie z Ustawq 7 dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926
z pozniejszymi zmianami ) wyrazam zgode na przetwarzanie danych przez Poradnie Psychologiczno-
Pedagogicznq w Biafogardzie.

Podpis wnioskodawcy:

*) Niepotrzebne skresli¢



