Druk wazny od 05.04.2019r.
r Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,,ALTER” w Biatymstoku,
poradm{'a"‘ ul. Zwyciestwa 104 lok.104 Tel: 533 604 901 email: bialystok(@poradniaalter.pl

WNIOSEK O ZAKWALIFIKOWANIE DZIECKA DO TERAPII
W RAMACH WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWO]JU

Dane dziecka

Imig i nazwisko

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Wiek (lat, miesi¢cy)

Pesel

Nazwa ztobka/przedszkola

Adres zameldowania Adres zamieszkania (wpisac,
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 opini¢, np. psychologiczna, pedagogiczna, logopedyczna, lekarska
(prosze zaznaczyé odpowiednie)

O tak O nie

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

Czy dziecko podlega obowiazkowi szkolnemu (prosze zaznaczyé odpowiednie)

O tak O nie O odroczone

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




r Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,,ALTER” w Biatymstoku,
po radmnia W ul. Zwyciestwa 104 lok.104 Tel: 533 604 901 email: bialystok(@poradniaalter.pl

Czy dziecko korzysta z zaje¢ w ramach wczesnego wspomagania rozwoju (prosze zaznaczyé
odpowiednie)

O] tak L] nie
Dziecko jest objete opieka:
Podmiot leczniczy (poradnie, przychodnie): ..........oieiieiiiiii i

Osrodek pomocy SPOIeczne]: .. ...oviiiii i

Inne, JaKIe? ..o

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

Czytelny podpis rodzicéw/opiekunéw prawnych

Imie i nazwisko Data

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




r Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,,ALTER” w Biatymstoku,
pomdmia,“ ul. Zwyciestwa 104 lok.104 Tel: 533 604 901 email: bialystok(@poradniaalter.pl

Regulamin korzystania z zaje¢ terapeutycznych organizowanych w ramach
Programu Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dziecka
w Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej ,, Alter” w Bialymstoku

Rodzice/opiekunowie zobowiazujg si¢ do:

1. Systematycznego uczestnictwa dziecka w zajeciach terapeutycznych w celu uzyskania pozadanych
efektow terapii.

2. W uzasadnionych przypadkach przeprowadzania dodatkowych konsultacji specjalistycznych
sugerowanych przez terapeutg.

3. Przekazywania informacji, badz dokumentacji dotyczacej stanu zdrowia dziecka, dotychczasowych
diagnoz, realizowanych form terapii mogacych mie¢ wplyw na ustalenie i celowo$¢ procesu terapii.
4. Stosowania si¢ do zalecen terapeuty dotyczacych pracy z dzieckiem w domu.

Obowiazki terapeuty:

1. Prowadzenie zaje¢ zgodnie z opracowanym planem terapeutycznym.

2. Udzielanie wskazoéwek rodzicom/opiekunom do pracy z dzieckiem w domu.

3. Po zajeciach podsumowanie pracy z dzieckiem, informowanie rodzicéw/opiekunéw o przebiegu
zajec.

Odwolywanie i odrabianie zaje¢:

1. Planowana nieobecno$¢ dziecka na zajeciach powinna by¢ zglaszana najpdzniej do godziny 19.00
dnia poprzedzajacego zajecia.

2. Nieobecno$¢ dziecka na zajeciach mozna zgtaszaé telefonicznie lub smsem pod nr telefonu:

533 604 901 lub e-mailowo na adres: bialystok@poradniaalter.pl. Sekretariat poradni potwierdza
odwotanie zajec.

3. Spoznienie si¢ na zajecia nie powoduje ich przedtuzenia, ani odrobienia w innym terminie.

4. Odrabianie zaj¢¢, w zwiazku z nieobecnos$cig terapeuty, jest mozliwe po ustaleniach z terapeuta
terminu zgodnie z wolnymi miejscami w grafiku. Terminy odrabiania zaj¢¢ mozna rowniez uzgadniaé
osobiscie w sekretariacie Poradni, telefonicznie lub e-mailowo: bialystok@poradniaalter.pl.

5. Nie ma mozliwosci odrabiania zaj¢¢ terapeutycznych, ktore wypadajag w dni wolne od pracy
(Swigta).

6. Sytuacje losowe uniemozliwiajgce udziat dziecka w zajeciach bedg rozpatrywane indywidualnie.

7. Dwukrotne nie poinformowanie NPPP Alter o nieobecno$ci na zaplanowanej terapii skutkuje
skresleniem ustalonych terminow z grafiku terapii 1 konieczno$cig indywidualnego ustalenia kolejnych
terminow.

8. Brak informacji ze strony rodzica/opiekuna prawnego dziecka o planowanej nieobecnos$ci na
zaje¢ciach przekraczajacej 5 tygodni, moze skutkowaé wnioskiem do dyrektora NPPP o wykluczenie
z programu WWRD.

Akceptuje powyzszy regulamin.

Biatystok,

(Data podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)

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




