Data zgtoszenia

Whiosek
o terapie metodg integracji sensoryczne;j
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w tosicach

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka:

PESEL dziecka:

Adres zamieszkania dziecka:

Szkota lub przedszkole:

Klasa lub grupa w przedszkolu:

Imiona i nazwiska rodzicéw lub prawnych opiekunéw:

Tel. do rodzicéw/ prawnych opiekunow:

Czy dziecko posiada Ocene rozwoju proceséw integracji sensorycznej? Jezeli tak prosze

podac¢ date i nazwe placéwki, ktéra przeprowadzata diagnoze:

Czy dziecko aktualnie uczeszcza na terapie SI? Jezeli tak prosze poda¢ nazwe placowki:
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Czy dziecko uczeszczato wczesniej na terapie SI? Jezeli tak prosze podac okres oraz nazwe

placowki:

Gtowne aktualne trudnosci dziecka:

Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych

(data i podpis rodzicéw/opiekunéw prawnych)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych naszego dziecka dla celéw PPP
w Losicach (zgodnie z Ustawg z dn. 29.08.97 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz.
U. Nr 133 poz. 883 z p6zn. zm.)

Zalaczniki

1. Kopia Oceny rozwoju proceséw integracji sensorycznej
2. Zaswiadczenie od lekarza neurologa o braku przeciwskazan do terapii
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