WNIOSEK O PRZYJECIE DZIECKA NA ZAJECIA WCZESNEGO
WSPOMAGANIA ROZWOJU

DANE DZIECKA

Imie i nazwisko

Data urodzenia
(dd.mm.rrrT)

Wiek (lat, miesiecy)

Miejsce urodzenia

Pesel
Adres zameldowania Adres zamieszkania (wpisa¢
jesli inny, gdy ten sam wstawi¢
jw.)
Miasto

Ulica, nr lokalu

Kod pocztowy

Dzielnica

1. Czy dziecko uczeszcza na terapie? NIE / TAK * (jakq? wymiar)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu udziatu dziecka w zajeciach wczesnego

wspomagania
Ozarow Mazowiecki, dn: ........cccceeeuveueennen. Czytelne podpisy obojga rodzicéw/opiekunéw prawnych
Telefon kontaktowy: .......cccecenee..
Adres e-mail: ...ccccociiiviiiiiiiiiicis e RO RPTRURRUPRPRO

Imie i nazwisko Imie i nazwisko

* zakre$l odpowiednie
** np.. opinie logopedyczne, psychologiczne, ocena proceséw integracji sensorycznej, opinia z
przedszkola/ztobka i inne moggce poméc w planowaniu terapii dziecka

Rehabilitacja

dla niemowlat, dzieci i dorostych NAasZd & klinika



