(imig i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowos¢ i data)

(numer telefonu)

PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
ul. Rynek 8, 34-220 Makow Podhalanski, tel./fax. 033 8742606
ul. Banacha 1, 34-240 Jordanow, tel./fax. 018 2674785

WNIOSEK O OBJECIE DZIECKA ZAJECIAMI WCZESNEGO WSPOMAGANIA
ROZWOQOJU DZIECKA

Zwracam si¢ z prosbg o objecic Mojego dZIECKA .......cc.ccveviieiiiieieciecece e
(imie i nazwisko dziecka)
UFOAZONEJO. ...ttt ZamieSzKatego. .......ccceeeeeeeeieieneeeeee
(data i miejsce urodzenia) (adres zamieszkania)
Zajgciami wezesnego wspomagania rozwoju dziecka w roku szkolnym...........ccooeeiiiricieincienen.

Oswiadczam, ze moje dziecko nie realizuje / realizuje zajgcia wezesnego wspomagania rozwoju

UZEECKA W oottt s s s s e s s e e e s s e s e e nnnenennnnnnnnnn

(nazwa i adres placoki)

Do wniosku zataczam opini¢ o potrzebie objgcia dziecka zajeciami wczesnego wspomagania

rozwoju.

(podpis wnioskodawcy)



