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Data zgłoszenia………………………
Wniosek o przyjęcie dziecka na zajęcia z programu „Za życiem” w WOKRO 
przy Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej w Łosicach
Imię i nazwisko dziecka……………………………………………………………………….
Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………… 
PESEL dziecka………………………………………………………………………………...
Adres zamieszkania…………………………………………………………………………….
Tel. do rodziców/opiekunów…………………………………………………………………..

Adres e-mail rodziców/opiekunów ……………………………………………………………..
Rodzaj zajęć, jakich dziecko aktualnie potrzebuje (proszę podkreślić, jakiego rodzaju zajęć oczekuje Pan/Pani w ramach programu „Za życiem” realizowanego w WOKRO przy PPP w Łosicach):
1. psycholog 
2. pedagog
3. logopeda
4. fizjoterapeuta
5. terapeuta SI
6. terapia taktylna
7. hipoterapia
8. inne (proszę wymienić): ………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….
Posiadane dokumenty:
1. Opinia o potrzebie Wczesnego Wspomagania Rozwoju  Dziecka Nr………………… z dnia………..................…, wydana przez Poradnię …………………………………………………, data ważności opinii……………………………...   
2. Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego Nr………………………………….. z dnia……………., wydane przez Poradnię……………………………………………………………
3. Inne (np. diagnoza zaburzeń Integracji Sensorycznej, opinia od fizjoterapeuty, psychologa, zaświadczenie od lekarza):

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka w celu przyjęcia i realizacji zajęć w ramach programu „Za życiem” w OKRO przy PPP w Łosicach zgodnie z ustawą z dn. 29.08.97 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz.U. z 1997r. Nr 133, poz. 8 z późn. zm.
Podpis rodzica/opiekuna prawnego
