Mońki, dn. ________________




Dane rodziców /opiekunów prawnych dziecka
Imię i nazwisko matki /opiekuna/ ________________________________________________
Imię i nazwisko ojca /opiekuna/   ________________________________________________
Adres zamieszkania rodziców/opiekunów _________________________________________
Tel. kontaktowy______________________________________________________________
 
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna 
w Mońkach



WNIOSEK 

Proszę o objęcie mojego dziecka wczesnym wspomaganiem rozwoju. 



Imię i nazwisko dziecka: _______________________________________________________
PESEL dziecka/ew. seria i nr dowodu tożsamości:  __________________________________
Data i miejsce urodzenia:  ______________________________________________________
Adres zamieszkania dziecka: ___________________________________________________
Nazwa i adres przedszkola:  ____________________________________________________
________________________________________________________grupa: _____________










_______________________________________________
                                                                                           czytelny podpis rodziców lub opiekuna prawnego










Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zgłoszeniu zgodnie  z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016 r., poz. 922 z późn. zm.)




                                                                                                                                     / podpis wnioskodawcy/




Oświadczam, że jestem rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem ( uczniem) / prawnym opiekunem dziecka ( ucznia ) / osobą ( podmiotem ) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem ( uczniem ).*




/ podpis wnioskodawcy/ 	
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