.............................................................                                             .........................................    ( imiona i nazwiska rodziców, prawnych opiekunów)                                            (miejscowość, data )                                                                      
...................................................... 

      ( miejsce zamieszkania ) 

......................................................

        ( telefon kontaktowy )                                                           
                                                                                           ZESPÓŁ ORZEKAJĄCY

                                                                                                         działający

                                                                                                       w  PORADNI             

                                                                         PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ   

                                                                                                        w Rawiczu 

                                                                                                     ul. Grota Roweckiego 9E  

                                                                                                    63 - 900 Rawicz 

WNIOSEK 

                                                                  o wydanie  

opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

dla .............................................................................................PESEL.............................................. 

urodzonego/nej........................................................ w ................................................................. 

zamieszkałego/łej.......................................................................................................................... 

wychowanka przedszkola / oddziału przedszkolnego .................................................................. 

.......................................................................................................................................................  

syna/ córki..................................................................................................................................... 

zamieszkałych ..............................................................................................................................  

Opinia potrzebna jest w celu ........................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Przyczyna, dla której niezbędne jest uzyskanie opinii: ........................................................  .......................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną                     w Rawiczu, w celu udzielenia pomocy psychologiczno – pedagogicznej, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia1997 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2014 r., poz. 1182)
 .......................                 ...............................................           ................................................... 

      data                                    podpis ojca /opiekuna prawnego/                  podpis matki/ opiekuna prawnego/ 

