Data zgtoszenia

Whiosek
o objecie terapig prowadzong na terenie
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w tosicach

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

Imie i nazwisko dziecka:

PESEL dziecka

Data urodzenia:

Szkota, klasa:

Adres zamieszkania:

Tel. do rodzicow/opiekundéw/:

Rodzaj terapii:

Powdd zgtoszenia:

Czy dziecko jest objete terapig w innej placéwce/instytuciji ? Jesli tak, to jakg ?

Podpis zgtaszajgcego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu terapeutycznego zgodnie z ustawg z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych
Osobowych , /Dz. U..z 1997r. Nr 133 ,poz. 8 z p6zn. zm./



