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………………………………………….…….….…..



    ………………………... …….……………….

 imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych




         miejscowość, data
…………………………………………….…………


            adres zamieszkania, kod pocztowy
………………………………………….……………


          kontakt  telefoniczny, adres e-mail
Publiczna Poradnia
Psychologiczno-Pedagogiczna

ul. 1-go Maja 43
55-080 Kąty Wrocławskie

WNIOSEK 
o objęcie terapią w roku szkolnym  ……………………….……
Proszę o objęcie mojego dziecka .……...…………………………………………………………

                                                                                          imię i nazwisko

ur. dnia …………………..……..................…w…………………………...………………..……………
ucznia ………………….………………………………………………………………kl.………………
                                                     nazwa i adres szkoły/przedszkola, miejscowość





 
zajęciami socjoterapeutycznymi oraz badaniem psychologicznym na potrzeby powyższych zajęć.
Akceptuję warunki prowadzenia terapii przedstawione na spotkaniu w dn.…………………….
Wyrażam/nie wyrażam* zgodę/y na samodzielny powrót mojego dziecka do domu po zakończonych zajęciach terapeutycznych.









……………………………………









 czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
* właściwe podkreślić







GABINETY:    Kiełczów, ul. Wilczycka 14, tel. 071 398 96 51;       Kamieniec Wrocławski, ul. Kolejowa 4, tel. 071 381 95 28




















Publiczna Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna





ul. 1-go Maja 43, 55-080 Kąty Wrocławskie, tel./fax 071 3166388,


 e-mail � HYPERLINK "mailto:pppkw@poczta.onet.pl" ��pppkw@poczta.onet.pl�, www.poradniakatywroc.pl








