WNIOSEK 
O WYDANIE OPINII O POTRZEBIE
WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU

Niepubliczna Poradnia Specjalistyczna Centrum Progres
ul. Pułaskiego 19, 58-100 Świdnica 

tel: 74 851 43 21, 512 290 128, 691 730 280
                                            e- mail: poradnia@tomatis-swidnica.pl
www.tomatis-swidnica.pl
Dane dziecka:

Imię i nazwisko dziecka ....................................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia .....................................................................................................................................................
Adres zamieszkania ......................................................................................................................................................
Numer telefonu ......................................................................................................................................................
Nazwa i adres przedszkola/placówki/szkoły, klasa/grupa ….............................................................................……………..................................................

Dane rodziców/prawnych opiekunów:

Imię i nazwisko matki dziecka/prawnego opiekuna: ………………………………………….......................................................................................

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………...................................
Imię i nazwisko ojca dziecka/opiekuna prawnego: ……………………………………………...................................................................................
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………….......................................
Uzasadnienie wniosku:

…………………………………………………………………………………………………...
Załączniki (właściwe podkreślić):

- zaświadczenie lekarskie

- opinia psychologiczna

- diagnoza logopedyczna

- inne ……………………………………………………………………..

......................................................……………..........................................

Na podstawie art. 3 i Ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych ( Dz.U. nr 97, poz. 133) upoważniam

Niepubliczną Poradnię Specjalistyczną Centrum Progres w Świdnicy do przetwarzania danych osobowych mojego dziecka.
                             Świdnica,dn. ………………………………….……………

                                                                     (podpis rodziców/prawnych opiekunów) 

