Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna
we Włoszczowie, ul. Jana III Sobieskiego 38
Zgłoszenie na zajęcia terapii pedagogicznej/logopedycznej٭ z elementami terapii ręki, nauki czytania metodą symultaniczno - sekwencyjną
w roku szkolnym 202.../202...
	Imię i nazwisko rodzica
	Imię i nazwisko dziecka



	Adres zamieszkania
	data ur.: |__|__|–|__|__|–|__|__|__|__|

(dzień – miesiąc – rok)
PESEL: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|



	Szkoła/ klasa
	

	Godziny zajęć

lekcyjnych

i dodatkowych
	Poniedziałek
	

	
	Wtorek
	

	
	Środa
	

	
	Czwartek
	

	
	Piątek
	

	Telefon kontaktowy [obowiązkowo]
Adres mailowy [opcjonalnie]
	

	Powód zgłoszenia
	

	Nazwisko kierującego dziecko na terapię


	

	· Kontynuacja zajęć

(proszę podać nazwisko                mgr B. Domaradzka

prowadzącego zajęcia)                 mgr A. Kliminowska

                                                      mgr M. Nowak

                                                      mgr B. Dolaś

· Nowe zgłoszenie




. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                                                                                            (data i podpis osoby składającej zgłoszenie)
٭niepotrzebne skreślić
