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Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
HKF Centrum Wspierania Rozwoju Dziecka

ul. Wyscigowa 58, Wroctaw

WNIOSEK O PRZYJECIE NA ZAJECIA W ROKU SZKOLNYM 2023/2024
W RAMACH WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA

Miejscowos¢ i data:

DANE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon

DANE DZIECKA/UCZNIA

Imie (imiona) i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania

Opinia o potrzebie Wczesnego Wspomagania

ZALACZNIKI Inne: ( np. diagnoza zaburzen Integracji Sensorycznej, opinia od
fizjoterapeuty)
Kontynuacja w NPPP HKF Centrum Wspierania Rozwoju Dziecka
@ ul. Wyscigowa 58 O +48 574 009 218 KRS 0000098193
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OSWIADCZENIE WOLLI:

WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH MOICH I MOJEGO DZIECKA W CELU
PRZYJECIA I REALIZACJI ZAJEC WWRD

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze zapoznatam / zapoznatem sie z klauzulg informacyjng NPPP HKF Centrum Wspierania
Rozwoju Dziecka na podstawie art. 13 ust 1 i 2 rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.). Klauzulg

informacyjng znajduje sie rowniez na stronie internetowej NPPP i w sekretariacie poradni.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Oswiadczenie
Ja nizej podpisany/podpisana o$wiadczam, Ze jestem:

O rodzicem sprawujgcym wiadze rodzicielskg nad dzieckiem/uczniem
O prawnym opiekunem dziecka/ucznia

O osoba/podmiotem sprawujgcym piecze zastepczag nad dzieckiem/uczniem

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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WYPELNIA PORADNIA

Decyzjg zespotu zakwalifikowano/ nie zakwalifikowano na terapie
Data: ...

Data rozpoczecia terapii...........c.ccoevviiiiii..

W ramach terapii WWRD przyznano miesiecznie ( ilos¢ godzin)
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