Koszalin, dnia…………………
Wypełnia wnioskodawca
…………………………………………..

imię i nazwisko wnioskodawcy
…………………………………………..

adres
………………………………………….

telefon kontaktowy
                                                                                     Dyrektor Powiatowej Poradni 

Psychologiczno-Pedagogicznej 
                                                                                         w Koszalinie

Wniosek o objęcie dziecka terapią 
pedagogiczną/psychologiczną/logopedyczną/biofeedback*
Proszę o objęcie terapią mojego dziecka/podopiecznego*
…………………………………………………………………………………………………...
imię i nazwisko dziecka
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Pesel:

ur. …………………………………………., w ………………………………………………..
                                           data                                                                                                              miejsce urodzenia
Nazwa i adres przedszkola, szkoły lub placówki:  ………………………………..………………..

……………………………………………………………………………………………………………
Klasa, grupa:…………………………………………………..………....

Uzasadnienie: …………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………..…………………………………….

……….……….…………………………………………….

                                                                                                                        podpis rodzica/prawnego opiekuna
Wyrażam zgodę na przetwarzanie powyższych danych osobowych w ramach działalności statutowej PPP- P 
w Koszalinie na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r. 
Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)
……….……….…………………………………………….

                                                                                                                             podpis rodzica/prawnego opiekuna
Wypełnia Poradnia

Od dnia ………………...terapię prowadzi……………………………………………….…..…

……….……….…………………………………………….

                                                                                                                          podpis specjalisty PPP-P
* właściwe podkreślić
