Wniosek rodziców (opiekunów prawnych) o organizację zajęć 
z wczesnego wspomagania rozwoju

……………………………………………………………….
  (imię i nazwisko rodziców/opiekunów prawnych )
……………………………………………………..
              (adres zamieszkania)
……………………………………………………..
              (telefon kontaktowy)
 Dyrektor 
Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej  
Spero Terapia i Wsparcie

Proszę o realizację zajęć z wczesnego wspomagania rozwoju na terenie Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Spero Terapia i Wsparcie w Chorzowie dla:

Imię i nazwisko dziecka…………………………………………………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia dziecka………………………………………………………………………………………………………….
PESEL dziecka……………………………………………………………………………………………………………………………………….
Miejsce zamieszkania dziecka…………………………………………..………………………………………………………………….
Przedszkole/oddział przedszkolny…………………………………………………..……………………………………………………

Deklaracja rodzica
· Oświadczam, że moje dziecko nie korzysta z zajęć wczesnego wspomagania rozwoju w innej placówce
· Zobowiązuję się do przestrzegania zasad określonych w Regulaminie

Załącznik do wniosku
· Oryginał/ kopia opinii o wczesnym wspomaganiu rozwoju dziecka nr ……………………………………

Z dnia………………………….                                                 Ważnej do………………………………………..


** Wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych niezbędnych w procesie udzielania specjalistycznej pomocy psychologiczno-pedagogicznej; zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 


…………………………………………………….
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