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Data .....................................................

ZGŁOSZENIE NA DIAGNOZĘ / TERAPIĘ   
           (właściwe podkreślić)
do  PC Poradni  Psychologiczno – Pedagogicznej 
 w  Dzierżoniowie/ Bielawie
wypełnia rodzic / prawny opiekun/pełnoletni uczeń                       
1. Imię i nazwisko dziecka/ucznia..............................................................................................................

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.  Data i miejsce urodzenia .......................................................................................................................
Miejsce zamieszkania ............................................................................................................................

Nazwa i adres przedszkola, szkoły, klasa  …..........…..............................................….........................
……………............................................................................................................................................
3. Imiona i nazwiska rodziców /prawnych opiekunów ................................................................................................................................................................
     Miejsce zamieszkania rodziców /prawnych opiekunów

            ..................................................................................................................................................................
4. Uzasadnienie zgłoszenia (właściwe podkreślić):
· problemy rozwojowe małego dziecka (od 0 do 6r.ż.)
· dojrzałość szkolna

· trudności w nauce

· problemy z zachowaniem/emocjami
· inne problemy (jakie?)……………………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………………

· objęcie terapią (nazwa terapii)……………………………………………………………………....... 
5. Czy dziecko ma wydane orzeczenie o niepełnosprawności (właściwe podkreślić):    tak,         nie. 
6. Czy dziecko było wcześniej diagnozowane w Poradni (właściwe podkreślić):           tak,         nie.
7. Wyrażenie zgody na zasięgnięcie opinii o dziecku w szkole/przedszkolu  przez PC Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną (właściwe podkreślić):                                             tak,         nie.
8. Załączona dokumentacja (badania lekarskie, wcześniejsze diagnozy psychologiczne, pedagogiczne; opinia nauczycieli; oceny szkolne;  itp.) …………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………… 

Zobowiązuję się do zapoznania ze standardami ochrony małoletnich zamieszczonymi na stronie https://powiatowecentrum.dzierzoniow.pl/
 Nr telefonu: ..................................................              …………………………………………………………                     

                                                                                     Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia
​​​​
Oświadczam, iż zapoznałam/łem się z zasadami przetwarzania danych osobowych zawartych w klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Centrum Poradnictwa Psychologiczno- Pedagogicznego i Doradztwa Edukacyjnego w Dzierżoniowie.
………………………………………………………..







czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego/ pełnoletniego ucznia

https://powiatowecentrum.dzierzoniow.pl 








ul. Wolności 109  ;  58-260 Bielawa


tel. 74 833-82-99; 728 081 991


e-mail : poradniabielawa@wp.pl





ul. Parkowa 2 ;   58-200 Dzierżoniów


tel. 74 831-56-79; 799 213 226; 736 858 621�      e-mail: poradniaparkowa2@wp.pl





E-mail: poradniaparkowa2@wp.pl





Powiatowe Centrum Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna �w Dzierżoniowie





Powiatowe Centrum Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna �      Filia w Bielawie








