NIEPUBLICZNA PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
»INASZA KLINIKA”
ul. Dmowskiego 39, 05-850 Ozaréw Mazowiecki
tel. 22292 11 01
e-mail: rejestracja@naszaklinika.com.pl

Ozaréw MazowiecKi,.....ccccvvvveeeeeeeiieriiinnneeeenn.

Whiosek o wydanie opinii o funkcjonowaniu dziecka

Zwracam sie z uprzejma prosba o przygotowanie opinii o funkcjonowaniu mojego dziecka przez
zespot Wczesnego Wspomagania Rozwoju dziatlajacy w Niepublicznej Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej ,,Nasza Klinika”.

Opinia ta bedzie wykorzystana do celéw diagnostycznych, edukacyjnych lub terapeutycznych
(wlasciwe zaznaczy¢).

Dane dziecka

Imie i nazwisko dziecka

Data urodzenia
PESEL

Adres zamieszkania

Zostalem poinformowany, ze opinia zostanie wydana w terminie do 30 dni od dnia ztozenia
kompletnego wniosku.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego
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