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WNIOSEK O WYDANIE OPINII
Whnioskuje o przeprowadzenie badan diagnostycznych i wydanie opinii
(odpowiednie zaznaczy¢):

opinia psychologiczna

opinia pedagogiczna

opinia logopedyczna

opinia psychologiczno- pedagogiczna

opinia rozwoju proceséw integracji sensorycznej

opinia o dojrzatosci dziecka do podjecia nauki w szkole podstawowe;

O O0O0O0O00

Dane dziecka

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Wiek (lat, miesigcy)

Pesel

Imiona i nazwiska
rodzicéw/prawnych opiekunéw

Nazwa
ztobka/przedszkola/szkoly

Adres zamieszkania
Adres zameldowania (wpisad, jesli jest inny
niz zameldowania)

Miasto

Kod pocztowy

Ulica/numer

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 podlega obowiazkowi szkolnemu (proszg zaznaczy¢ odpowiednie) :

O tak 1 nie [l odroczone

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich 1 mojego dziecka przez
Niepubliczng Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng "ALTER” w Bialymstoku w celu wlasciwe;j
organizacji procesu badania dziecka, w tym wystawienia adekwatnej opinii oraz przeprowadzenia

ewentualnego procesu terapeutycznego (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych
Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.).

Czytelny podpis rodzicéw/opiekundéw prawnych:

Imie i nazwisko

Adres rodzicdw/opiekunow PrawnyCh........o.ouiiiiiiiiii i
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