Piotrków Tryb., dn.  ………………………………….

                         ( data )
Wnioskodawca - rodzic / opiekun prawny (*właściwe podkreślić)

Imię i nazwisko .......................................................................................
Miejsce zamieszkania.............................................................................
Poczta.....................................................................
Nr telefonu...............................................................





Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna 







w Piotrkowie Trybunalskim
Wniosek o konsultację 

Proszę o przeprowadzenie konsultacji dotyczącej mojego  dziecka
                       psychologicznej / pedagogicznej / logopedycznej (*właściwe podkreślić)

Imię i nazwisko dziecka ........................................................................................................................
Data urodzenia dziecka ................................... Miejsce urodzenia …................................................
PESEL ……………………………………………..

Imiona i nazwiska rodziców .................................................................................................................
Miejsce zamieszkania dziecka ..............................................................................................................
Nazwa przedszkola/szkoły.....................................................................................................................
Adres przedszkola/szkoły......................................................................................................................
Oddział/klasa, do której uczęszcza dziecko.........................................................................................
Powód/przyczyna zgłoszenia (krótki opis problemu)

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
Dziecko było / nie było* wcześniej konsultowane/badane/objęte opieką w Poradni.
                    (*właściwe podkreślić)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i dziecka zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy 
z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U z 2015 r. poz.2135).
Do wniosku dołączam dokumentację:
                                              ..........................................................................................




w imieniu obojga rodziców/opiekunów prawnych czytelny podpis

