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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.

ZGŁOSZENIE DZIECKA/UCZNIA

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

imię (imiona) i  nazwisko dziecka/ucznia

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

data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

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

adres zamieszkania dziecka/ucznia

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

 nazwa i adres przedszkola, szkoły lub ośrodka 

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

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

imiona i nazwiska rodziców 

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

adres zamieszkania rodziców

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

adres do korespondencji, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania

	
	
	
	
	
	
	
	
	


   telefon kontaktowy do  rodziców

Uzasadnienie zgłoszenia (proszę opisać przyczynę zgłoszenia)

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

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

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

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

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

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

Czy dziecko było badane w Poradni?    TAK    NIE
1. Wyrażam zgodę na badania mojego syna/córki, niezbędne w celu przeprowadzenia diagnozy związanej 
z przyczyną zgłoszenia.
..........................



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

              data                                                                 podpis rodziców/opiekunów prawnych lub pełnoletniego ucznia
Ważne informacje:
1. Dziecko przychodzi na wizytę w Poradni pod opieką rodzica lub opiekuna prawnego.
2. Dziecko winno być w dobrej kondycji psychofizycznej, tzn. zdrowe (nie gorączkujące, nie przeziębione itp.), jeżeli ma wadę wzroku – musi mieć ze sobą okulary.
3. W przypadku niemożności stawienia się do Poradni z ważnych przyczyn w określonym terminie, należy skontaktować się z sekretariatem w celu przełożenia wizyty.
4. Rodzice/opiekunowie prawni uczniów lub pełnoletni uczniowie mający trudności 
w uczeniu się, przejawiający niewłaściwe zachowania mogą dołączyć OPINIĘ NAUCZYCIELI, WYCHOWAWCÓW GRUP WYCHOWAWCZYCH LUB SPECJALISTÓW UDZIELAJĄCYCH POMOCY PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ.
(wzór OPINII dostępny w sekretariacie lub na stronie internetowej Poradni)
5. W celu uzyskania informacji o problemach dydaktycznych i wychowawczych dziecko albo pełnoletniego ucznia, poradnia może zwrócić się do dyrektora odpowiednio przedszkola, szkoły lub placówki, do której dziecko albo pełnoletni uczeń uczęszcza, o wydanie opinii nauczycieli, wychowawców grup wychowawczych lub specjalistów, informując o tym osobę składającą wniosek.
6. W przypadku, kiedy obserwacje, badania dziecka/pełnoletniego ucznia były przeprowadzone 
w innej placówce można dołączyć do zgłoszenia kserokopię WYNIKÓW OBSERWACJI 
I BADAŃ PSYCHOLOGICZNYCH, PEDAGOGICZNYCH, LOGOPEDYCZNYCH.
7. W przypadku problemów zdrowotnych dziecka/pełnoletniego ucznia można dołączyć do wniosku kserokopię WYNIKÓW BADAŃ LEKARSKICH.
8. Jeżeli w celu wydania opinii jest niezbędne przeprowadzenie badań lekarskich, na wniosek poradni rodzic dziecka przedstawia ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA, a pełnoletni uczeń – ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O SWOIM STANIE ZDROWIA, zawierające informacje niezbędne do wydania opinii.
9. Czas trwania badania psychologiczno-pedagogicznego w poradni wynosi około 3 – 4 godzin.
Praca z uczniem zostaje poprzedzona rozmową i wywiadem z rodzicami/opiekunem prawnym.
10. Po przeprowadzonych badaniach rodzice/opiekunowie prawni/pełnoletni uczniowie zostają zapoznani z wynikami testów psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych i innych poszerzonych oraz otrzymują wskazówki do dalszej pracy.
11. Na pisemny wniosek rodziców/opiekunów prawnych/pełnoletnich uczniów Poradnia wystawia opinię, orzeczenie lub wydaje informację o wynikach diagnozy przeprowadzonej w Poradni.
===================================================================================
Wypełniają pracownicy Poradni po otrzymaniu zgłoszenia
	BADANIA PSYCHOLOGICZNE
	BADANIA  PEDAGOGICZNE
	BADANIA LOGOPEDYCZNE
	Uwagi

	 TAK                 NIE
	 TAK              NIE                           
	 TAK                 NIE
	

	KONSULTACJA

PSYCHOLOGICZNA

TAK                 NIE


	KONSULTACJA

PEDAGOGICZNA

TAK                 NIE


	KONSULTACJA LOGOPEDYCZNA

TAK                 NIE


	


                                                                                          data i podpis osoby planującej …..…………………………..………………………………

	Planowany termin badania/konsultacji
	Uwagi osób umawiających badanie/konsultację
	Data i podpis

	
	
	

	
	
	

	
	
	


