FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA BADANIE
Ja …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

wnoszę o przebadanie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko dziecka)
DANE DZIECKA:

IMIĘ (IMIONA) I NAZWISKO:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DATA URODZENIA: 
 
MIEJSCE URODZENIA:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PESEL 

SZKOŁA/PRZEDSZKOLE:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ODDZIAŁ (z oznaczeniem): ..…………………………………………………………………………………………………………………………

MIEJSCE ZAMIESZKANIA:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(ulica, kod pocztowy, miejscowość)
MIEJSCE ZAMIESZKANIA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO (jeśli jest inne niż miejsce zamieszkania dziecka):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(ulica, kod pocztowy, miejscowość)

TELEFON KONTAKTOWY: ….…………………………………………………………………………………………………………………………

POWÓD ZGŁOSZENIA:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CZY DZIECKO BYŁO WCZEŚNIEJ BADANE (przez kogo: pedagoga, psychologa, logopedę, kiedy, z jakiego powodu, w jakiej placówce):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

POWAŻNE PROBLEMY MEDYCZNE (wady zmysłów, niepełnosprawność ruchowa, wady i choroby wrodzone, poważne przewlekłe choroby, jakie):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CZY DZIECKO POSIADA ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI? Z JAKIEGO POWODU?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ZAŁĄCZONA DOKUMENTACJA (właściwe podkreślić):

a) książeczka zdrowia dziecka,

b) opinia polonisty,

c) opinia wychowawcy z przedszkola/szkoły,

d) dokumentacja medyczna,

e) inne ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Płock, dn. ……………………………………

Oświadczam, że drugi rodzic/ prawny opiekun został przeze mnie poinformowany o udziale dziecka w badaniu.
                                                                            ……………………………………………………………………………                                                                                                                                                 

                                                                                                                                      (czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna)
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