(imig i nazwisko rodzicéw /opiekunow) (miejscowos¢, data)

Dyrektor

Zespolu Placowek Specjalnych
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ul. Lepinska 3
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PODANIE
Prosze o objecie zajgciami wezesnego wspomagania rozwoju mojego dziecka zgodnie z opinig nr ..............
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Dane osobowe kandydata i rodzicow/opiekunow prawnych

(Tabele nalezy wypelnié¢ czytelnie literami drukowanymi)

1 | Imig¢/imiona i nazwisko dziecka

2 | Data i miejsce urodzenia dziecka

3 | PESEL dziecka

4 | Imig¢/imiona i nazwiska rodzicow Matki
(opiekunéw) dziecka

Ojca

5 | Adres miejsca zamieszkania rodzicow | Kod pocztowy
(opiekunéw) i kandydata

Miejscowosc

Ulica

Numer domu / numer mieszkania

6 | Adres poczty elektronicznej i numery Telefon do
telefonéw rodzicow (opiekunow) kontaktu
kandydata — o ile je posiadajg Matki

Adres poczty
elektronicznej

Telefon do
kontaktu

Ojca
Adres poczty
elektronicznej

(podpis matki/opiekuna prawnego) (podpis ojca/ opiekuna prawnego)



(imie i nazwisko rodzicow /opiekunow) (miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE

W zwigzku z objeciem mojego dziecka:

( imie i nazwisko dziecka)

zajeciami wczesnego wspomagania rozwoju dziecka wyrazam zgode na nawigzanie wspotpracy z:

1) przedszkolem, inng forma wychowania przedszkolnego, oddziatem przedszkolnym

w szkole podstawowej, do ktérego uczeszcza dziecko lub innymi podmiotami, w ktdrych dziecko jest objete
oddziatywaniami terapeutycznymi, w celu zapewnienia spéjnosci wszystkich oddziatywan wspomagajgcych
rozwdj dziecka

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

(dane placéwki, adres)

2) podmiotem leczniczym w celu zdiagnozowania potrzeb dziecka wynikajacych z jego niepetnosprawnosci,
zapewnienia mu wsparcia medyczno-rehabilitacyjnego i zalecanych wyrobdw medycznych oraz porad i
konsultacji dotyczgcych wspomagania rozwoju dziecka

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

(dane placéwki, adres)
3) osrodkiem pomocy spotecznej w celu zapewnienia dziecku i jego rodzinie pomocy, stosownie do ich
potrzeb
wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

(czytelny podpis matki/opiekuna prawnego) (czytelny podpis ojca/piekuna prawnego)

*niepotrzebne skresli¢



