Pieczęć placówki












Miejscowość, dzień: ..........................................................................

BADANIA  PRZESIEWOWE  SZEŚCIOLATKÓW

W ROKU SZKONYM 2009/2010

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w badaniach przesiewowych prowadzonych przez psychologa, pedagoga i logopedę z Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Górze, które odbędą się na terenie placówki w terminie ustalonym w porozumieniu z nauczycielami PPP.

	Lp
	Nazwisko i imię dziecka
	Data ur.
	Wyrażam zgodę na badania przesiewowe: *
	Podpis rodziców,

 opiekunów
	DECYZJA / UWAGI / ZALECENIA

(po badaniach – wypełnia zespół badający)

	
	
	
	pedagogiczne
	-psychologiczne
	-logopedyczne
	
	

	1
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	2
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	3
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	4
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	5
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	6
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	7
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	8
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	9
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	10
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	11
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	12
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	13
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	14
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	15
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	16
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	17
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	18
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	19
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	

	20
	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	
	


* TAK / NIE 
-  niepotrzebne prosimy skreślić! W tym przypadku: TAK, wyrażam zgodę













Podpis wychowawcy: …….........................................................

Data badania: …….......…………

Podpisy zespołu badających: 

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

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

       

(pedagog)

                  (psycholog)

      

   (logopeda)
