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POWIATOWE CENTRUM ROZWOJU EDUKACJI
         Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Nowym Mieście Lubawskim
                      ul. 3 Maja 25, 13–300 Nowe Miasto Lubawskie,

Tel./fax. (56) 4726038, (56) 4726039,    www.ppp-nml.pl, e-mail: ppp.nml@wp.pl,

 skrzynka podawcza na platformie ePUAP: PCRENoweMiastoLub.



WNIOSEK  rodzica*
o objęcie dziecka/ucznia terapią na terenie PCRE Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej                               w Nowym Mieście Lubawskim
.................................................................................................................................................
imię i  nazwisko dziecka/ucznia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL dziecka/ucznia, a w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka/ucznia

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia
.................................................................................................................................................

adres zamieszkania  dziecka/ucznia
.................................................................................................................................................

pełna nazwa i adres szkoły 

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

oddział/klasa  
                                      nazwa zawodu (w przypadku ucznia szkoły prowadzącej kształcenie w zawodzie)

.................................................................................................................................................

imiona i nazwiska rodziców 

.................................................................................................................................................

adres zamieszkania rodziców 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                  telefon kontaktowy do  rodziców

Czy dziecko było badane na terenie tutejszej poradni?  TAK (kiedy? …………………………….) NIE * 
Innej poradni?   TAK (gdzie?...........................................................................................................)  NIE*
 Rodzaj zajęć terapeutycznych*:

· terapia psychologiczna

· terapia pedagogiczna (reedukacja trudności w czytaniu, pisaniu i liczeniu)
· terapia pedagogiczna specyficznych trudności w uczeniu się (dysleksja, dysortografia i dysgrafia)
· terapia logopedyczna
· terapia glottodydaktyczna
· terapia EEG Biofeedback
· socjoterapia
· inna forma zajęć  ………………………………...................................................................................................................

Powód zgłoszenia dziecka/ucznia na terapię:

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

Czy dziecko korzysta/korzystało* z innych form terapii? Jeśli ta proszę podać rodzaj zajęć oraz gdzie zajęcia są/były prowadzone?

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

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

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

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

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

OŚWIADCZENIE RODZICA*
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną w Nowym Mieście Lubawskim danych osobowych  wnioskodawców oraz dziecka zawartych we wniosku w celu zgodnym ze złożonym wnioskiem. Zostałam(-łem) poinformowany, że mam prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania – Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Z 2014r. Poz.1182, 1662).

Ważne dla zainteresowanych udziałem w treningach EEG Biofeedback!
	Do wniosku o podjęcie terapii EEG Biofeedback rodzic dołącza następujące dokumenty: aktualny wynik EEG wraz z opisem oraz zaświadczenie lekarza specjalisty o braku przeciwwskazań  do prowadzenia terapii EEG Biofeedback, co stanowi warunek do podjęcia terapii.


Nowe Miasto Lub.,  dnia ................................................                                                                   ................................................................

                                                                                                                                                                                    podpis wnioskodawcy

* właściwe podkreślić 


