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VP PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
W ALEKSANDROWIE LODZKIM

Dane rodzicow/opiekunéw

(telefon)

ZGODA NA BADANIE/KONSULLTACJE
w Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej w Aleksandrowie Lodzkim

Dane dziecka:

Nazwisko..............ooooi, Pierwsze imie.......................... Drugie imig..................cooooiiii
Data urodzenia......................... Migjsce urodzenia...................... PESEL... ...,
AdTES ZAMIESZKANIA ......oeiiiiii ittt et ettt eet e ettt eatees e et an e et e see e es s e s e nsanse s ee e ans e et e neesse s enneensenns
Szkola /PrzedSZKOLe .......ouoieiiiie e e Klasa.....ooooeeiiiiiene.

Cel zgloszenia (prosze¢ podkreslic):
1. Ogolne trudnosci w nauce
2. Trudnosci wychowawcze/emocjonalne
3. Trudnosci w czytaniu i pisaniu- w tym przypadku trudno$ci prosimy o:
- dostarczenie zeszytdw od najwczesniejszego etapu nauki szkolnej (najlepiej z j. Polskiego)
- przygotowanie dziecka pod katem powtorzenia i utrwalenia zasad ortograficznych
- dotgczenie opinii nauczyciela polonisty
4. Wada wymowy
S5.INNE (GAKIC). ..o,

Wyrazam zgode na przekazanie wynikow badan mojego dziecka placowce oswiatowe] w postaci kopii opinii
pisemnej TAK / NIE

Potwierdzam, ze zapoznatem sig¢ z Klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych i sg
znane mi informacje kto i w jakim celu przetwarza moje dane oraz jakie przystugujg mi w zwigzku z tym prawa.

podpis rodzica/opickuna data potwierdzenie przez
pracownika poradni



