r Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,,ALTER” w Bialymstoku,
po radnia L ul. Zwyciestwa 104 lok.104 Tel: 533 604 901 email: bialystok@poradniaalter.pl

WNIOSEK O ZAKWALIFIKOWANIE DZIECKA DO TERAPII
W RAMACH WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU

Dane dziecka

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Wiek (lat, miesigcy)

Pesel

Nazwa ztobka/przedszkola

Adres zameldowania Adres zamieszkania (wpisa¢,
jesli jest inny niz zameldowania)

Miasto

Kod pocztowy

Ulica/numer lok., domu

Czy dziecko posiada opini¢ o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju
(prosze zaznaczyé odpowiednie)

O tak O nie
Czy dziecko posiada inng opinig, np. psychologiczna, pedagogiczna, logopedyczna, lekarska
(prosze zaznaczyé odpowiednie)

O tak O nie

Jesli tak, prosze napisac jaka opinig, przez kogo wydana 1 date wydania

Czy dziecko podlega obowigzkowi szkolnemu (prosz¢ zaznaczy¢ odpowiednie)

O tak O nie O odroczone

Organ prowadzacy: Fundacja Edukacji i Wspomagania Rozwoju EVOLVER, ul. Srednia 3A 41-506 Chorzéw
fundacja.evolver @ gmail.com www.fundacjaevolver.pl
NIP: 627 273 83 90, REGON: 243536092
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Czy dziecko korzysta z zaje¢ w ramach wczesnego wspomagania tozwoju (prosze zaznaczyé
odpowiednie)

O] tak ] nie

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celu wydania opinii i udziatu w zajeciach
WCzesnego wspomagania rozwoju

Czytelny podpis rodzicow/opiekunéw prawnych

Imie i nazwisko Imie i nazwisko

Organ prowadzacy: Fundacja Edukacji i Wspierania Rozwoju EVOLVER, ul. Srednia 3A 41-506 Chorzéw
fundacja.evolver@gmail.com www.fundacjaevolver.pl
NIP: 627 273 83 90, REGON: 243536092




