PORADNIA

Poradnia Psychologiczno- Pedagogiczna w Zorach

3y
PSYC%%LSSI%ZNO' cf\$ ulica Wodzistawska 1/207; 44-240 Zory
PED ICZNA -0 5~ tel./fax 32 434 53 29  www.pppzory.pl

W ZORACH S\

Zory, dnia .........cc.ooooieiiie
WNIOSKODAWCA:

(imig i nazwisko rodzicéw /opiekunéw prawnych / petnoletniego ucznia)*

(adres zamieszkania)

T ((telefon kontaktowy)

WNIOSEK O OBJECIE TERAPIA

Podstawa prawna: Rozporzadzenie MEN z dnia 28 sierpnia 2017 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie zasad udzielania
i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placowkach /Dz. U. poz.
1643/.

Imig 1 NaZWISKO AZICCKA: ..........oviiiii e
Data, miejsce urodzenia:...............cccceeeeeeeeiiiiiii, PESEL....cooovoieeeieeeeeeeeeen,
AAreS ZAMIESZKANIA: ...
Szkota/placdwka, adres:..............oooooiiiiiiiiiiii Klasa:...................coeee

Rodzaj terapii:
O psychologiczna *
O pedagogiczna *
O logopedyczna*
O socjoterapia *

(* wlasciwe zaznacz ,,x)

(podpisy wnioskodawcy)



