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POWIATOWE CENTRUM DOSKONALENIA NAUCZYCIELI 
I PORADNICTWA PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEGO W GÓRZE

Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna w Górze

WNIOSEK  DO  PORADNI   PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ 

1. PROSZĘ  O  PRZEPROWADZENIE  BADAŃ  SPECJALISTYCZNYCH 
(właściwe podkreślić)

· Psychologicznych   

· Pedagogicznych

· Logopedycznych

· Predyspozycji zawodowych

2.  WNIOSKODOWCA/Y:  ..............................................................................................................





 

    imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów

...................................................................................................... telefon: ............................................

                                     adres rodziców/prawnych opiekunów

3. WNIOSEK  DOTYCZY  DZIECKA:

Imię i nazwisko: ......................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia: ........................................................................................................................

Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych: ............................................................................... ..................................................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ................................................................................................................................

Uczeń przedszkola, szkoły, klasa: ...........................................................................................................

4. UZASADNIENIE  WNIOSKU:

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

wyrażam / nie wyrażam     zgody/ę na:
kontakt pracowników PPP ze szkołą/placówką
(niepotrzebne skreślić) 

macierzystą w celu zasięgnięcia opinii, wymiany informacji – w tym pisemnej - na temat dziecka/ucznia
5. Dokumentacja dołączona do wniosku (w przypadku stwierdzonych u dziecka nieprawidłowości wzroku, słuchu, schorzeń neurologicznych i innych istotnych dla procesu diagnostycznego prosimy przedłożyć stosowną dokumentację lekarską):
1) .....................................................................   2) ……………............................................................

3) .....................................................................   4) ……………............................................................
Udostępnione dane osobowe można wykorzystać wyłącznie zgodnie z przeznaczeniem, dla którego zostały podane (art.29,ust.4 ustawy o ochronie danych osobowych – Dz. U. Nr 133,poz.883 z 1997 r.)

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

                                 data                                                     Czytelny podpis rodziców / opiekunów prawnych dziecka


DO  WYPEŁNIENIA  PO  BADANIACH:
wyrażam / nie wyrażam zgodę/y na wydanie opinii
(niepotrzebne skreślić)
.......................................................................
..................................................................

                                 data                                                      podpis rodziców /opiekunów prawnych dziecka 
Opinię można odebrać osobiście w PPP w Górze, bądź zostanie ona wysłana na adres wnioskodawcy listem zwykłym. 
	Proszę o przesłanie opinii do placówki 

…………………………………………………..…………………….
macierzystej (szkoły/przedszkola)



podpis rodziców / opiekunów prawnych dziecka


	ADNOTACJE PORADNI:

Ustalono termin badań diagnostycznych na .......................................... oraz ......................................
                                                                                                        (data/godzina)                                        (data/godzina)
Dnia ........................ powiadomiłem/am telefonicznie / listownie ......................................... ..............................................
                                                                                                                                                          (kogo)                   (czytelny podpis powiadamiającego)

	Ustalono termin badań diagnostycznych na .......................................... oraz ......................................
                                                                                                        (data/godzina)                                        (data/godzina)
Dnia ........................ powiadomiłem/am telefonicznie / listownie ......................................... ..............................................
                                                                                                                                                          (kogo)                   (czytelny podpis powiadamiającego)

	Ustalono termin badań diagnostycznych na .......................................... oraz ......................................
                                                                                                        (data/godzina)                                        (data/godzina)
Dnia ........................ powiadomiłem/am telefonicznie / listownie ......................................... ..............................................
                                                                                                                                                          (kogo)                   (czytelny podpis powiadamiającego)


adnotacja osoby diagnozującej:
uczeń nie zgłosił się na diagnozę w dniu................................. czytelny  podpis...............................................
adnotacja osoby diagnozującej:
uczeń nie zgłosił się na diagnozę w dniu................................. czytelny  podpis...............................................
adnotacja osoby diagnozującej:
uczeń nie zgłosił się na diagnozę w dniu................................. czytelny  podpis...............................................
Potwierdzam odbiór opinii:
Góra, dnia……………………     :…………………..………………………..…….






czytelny podpis rodzica/opiekuna/osoby pełnoletniej
