
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Organ prowadzący: Fundacja Edukacji i Wspomagania Rozwoju EVOLVER, ul. Średnia 3A  41-506 Chorzów 

fundacja.evolver@gmail.com   www.fundacjaevolver.pl 

NIP: 627 273 83 90,  REGON: 243536092 

 

Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna „ALTER” w Białymstoku, 

 ul. Zwycięstwa 10A lok.104 Tel: 533 604 901 email: bialystok@poradniaalter.pl 

 

 

 

 

ZGŁOSZENIE DZIECKA NA TERAPIĘ INDYWIDUALNĉ 

 
Wyrażam zgodę na uczęszczanie mojego dziecka na terapię indywidualną: 
(proszę zakreślić właściwe) 
 

□ psychologicznĊ 

□ pedagogicznĊ 

□ logopedycznĊ 

□ innĊ, jakĊ? ……………………………………………………………………………… 

 

Imię i nazwisko dziecka  

Data i miejsce urodzenia dziecka  

PESEL  

Adres zamieszkania  

Telefon kontaktowy  

Imiona rodziców/opiekunów  

Nazwa szkoły/placówki  

Klasa/oddział  

 

 

 
 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:  
        

 

 

Białystok, dn.  


