Wniosek rodziców o przeprowadzenie badań diagnostycznych                             dziecka w wieku od 0 – 3 roku życia

......................................                                                ...........................................
(imię i nazwisko wnioskodawcy)                                                                      (miejscowość, data)

......................................           

                  (adres)

......................................

     (telefon kontaktowy) 

WNIOSEK  

RODZICÓW (OPIEKUNÓW) DZIECKA O PRZEPROWADZENIE BADAŃ 

DIAGNOSTYCZNYCH DZIECKA OD 0 DO 3 ROKU ŻYCIA

Proszę o przeprowadzenie badań diagnostycznych syna/córki:

.........................................., ur...................................w..............................................................
(imię i nazwisko)                                       (data urodzenia)                      (miejsce urodzenia)    

zamieszkałemu/łej......................................................................................................................

                                                    (miejsce zamieszkania dziecka z kodem pocztowym)

z powodu

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Do wniosku załączam posiadaną dokumentację badań:

· lekarskich..........................................................................................................................

· psychologicznych.............................................................................................................

· innych ..............................................................................................................................

Imię i nazwisko matki/ojca (opiekuna) ......................................................................................







                   
(podpis)    

Znam i akceptuję zasady współpracy z Powiatową Poradnią Psychologiczno – Pedagogiczną w Kętrzynie.

                                                                                               .......................................................

                                                                                                                (podpis wnioskodawcy)

