 Zespół Poradni Psychologiczno – Pedagogicznych w Oleśnicy
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Oleśnicy 

56 – 400 Oleśnica ul. Wojska Polskiego 67-69,

tel./fax (71) 314 32 78; www.ppp-olesnica.pl
 e-mail: ppp.olesnica@wp.pl;  
WNIOSEK O OBJĘCIE TERAPIĄ
Imię i nazwisko dziecka…………………………………..…………..…..... .……..…….….........................................
Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………………………………..
Numer PESEL………………………………………………………………………………………………………….
Miejsce zamieszkania…………………………………………………….…………………………............................
Nazwa i adres szkoły/przedszkola……………………………………………………………kl……………………..
Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych:…………………………………………………………………
……………………………………………….………………………………………………………………………….
Telefon kontaktowy do wnioskodawcy:………………………………………………………………………………
Proszę  o  objęcie mojego dziecka  wskazaną  formą terapii ( można wybrać  nie więcej, niż dwie formy )
1.Terapia psychologiczna dla dzieci i młodzieży z problemami emocjonalnymi. 
Proszę wybrać z podanych niżej możliwości::

a) indywidualna,
b) grupowa (dla dzieci z trudnościami w relacjach rówieśniczych),
c) nie wiem jaka jest odpowiednia.
2. Terapia pedagogiczna: doskonalenie techniki czytania, pisania, liczenia oraz  uczenia się  (uczniowie szkoły podstawowej, którzy posiadają opinie poradni o specyficznych trudnościach w uczeniu się /zagrożeniu specyficznymi trudnościami w uczeniu się)
3. Terapia pedagogiczna dla małych dzieci (3-6 lat) wspomagająca rozwój psychoruchowy.
4. Terapia integracji sensorycznej –wspomagająca rozwój psychomotoryczny (dzieci od 3 do 9 lat )
 (po diagnozie Integracji Sensorycznej przeprowadzonej w  PP-P w Oleśnicy)
5. Terapia logopedyczna: opóźniony rozwój mowy, wady wymowy, zaburzenia płynności mowy
( po diagnozie logopedycznej) 
Uwaga :  
W celu objęcia dziecka wybraną formą terapii  konieczna jest diagnoza lub  konsultacja  
u specjalisty w poradni. Jeśli dziecko nie było badane lub konsultowane w ciągu 2 lat należy złożyć 
w sekretariacie zgłoszenie na badania lub konsultację psychologiczną. Jeśli posiada Pan/i aktualne  opinie lub wyniki diagnoz proszę podać informacje na ten temat poniżej.
INFORMACJE O UCZNIU DZIECKU ,KTÓREGO DOTYCZY ZGLOSZENIE

1.Czy dziecko /uczeń  było/był  badany  w poradni psychologiczno-pedagogicznej ?     
 NIE      TAK    (kiedy? gdzie?)……………………………………………………………………………………
2. Czy wydana została opinia po badaniach ?    NIE    TAK (kiedy wydano ostatnią ?)…….............................
Czy  zalecono w niej  jakieś  formy pomocy psychologiczno-pedagogicznej (terapii)?........................................
Jeśli tak, proszę napisać jakie formy terapii zalecono/zaproponowano ………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Jeśli dziecko było konsultowane przez jakichś lekarzy proszę podać informacje na ten temat:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Proszę opisach krótko na czym polegają trudności dziecka, które skłoniły Panią/Pana do zgłoszenia na terapię ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………...

UWAGA

Jeśli posiada Pan/i jakieś zaświadczenia lekarskie  lub opinie z innej poradni psychologiczno-pedagogicznej  proszę o dołączenie ich kserokopii  (można je wykonać w sekretariacie poradni).
Klauzula Informacyjna
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Oleśnicy, 
56-400 Oleśnica; ul. Wojska Polskiego 67-69. Będą one przetwarzane w celu realizacji zadań wynikających z przepisów Ustawy z dnia 14 grudnia 2016 roku Prawo Oświatowe (Dz. U. z 2017r., poz. 59 z póź. zm.) oraz rozporządzeń  wydanych przez MEN  do ww. Ustawy  Odbiorcami  danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do tego na podstawie przepisów prawa. Posiada Pani/Pana prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia  przetwarzania  i przenoszenia.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych  moich i mojego dziecka przez Poradnię Psychologiczno- Pedagogiczną w Oleśnicy zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U z 2008r. Nr. 101, poz. 926 z późn. zm.) w celu objęcia wskazaną wyżej formą terapii.

                                                                                                      ………………………………………………….







                podpis rodziców/opiekunów prawnych
Data złożenia wniosku:………………………………………………
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