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	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;

zppp-olesnica.pl; e-mail: sekretariat.olesnica@zppp-olesnica.pl

	
	
	


WNIOSEK O OBJĘCIE TERAPIĄ LOGOPEDYCZNĄ
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  terapią logopedyczną.*
1.Czy dziecko /uczeń  było/był  badany  w poradni psychologiczno-pedagogicznej ?     

 TAK   NIE    (kiedy? gdzie?)………………………………………………………………………….
2. Czy wydana została opinia po badaniach ?  TAK    NIE  (kiedy wydano ostatnią ?)……............
3. Czy dziecko jest objęte pomocą logopedyczną  TAK   NIE  

4. Jeśli tak to gdzie i w jakim wymiarze godzin  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Klauzula Informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych.
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 2017 r., poz. 59 z póź. zm.) oraz rozporządzeń wydanych przez MEN do ww. Ustawy a podstawą ich przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z art. 9 ust. 2 lit. h) RODO. 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. Więcej informacji dotyczących przetwarzania przez AD danych osobowych mogą Państwo znaleźć na naszej stronie https://zppp-olesnica.pl. Z naszym Inspektorem Ochrony Danych można skontaktować się pod adresem: inspektor.rodo@gmail.com.

                                                               Czytelny podpis wnioskodawcy:………………………………………..

*w pierwszej kolejności na terapię logopedyczną są kwalifikowane dzieci nie objęte pomocą 

w placówkach publicznych.

 …………..…………………………………







                 podpis rodziców/opiekunów prawnych     
                                                                              Data konsultacji: ……………………………..
    
SKIEROWANIE NA TERAPIĘ 

Imię i nazwisko specjalisty kierującego na terapię: ……………………………………………………

Zalecana forma terapii: …………………………………………………………………………………...

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

Podpis osoby konsultującej: .........................................................................................................................
Imię i nazwisko osoby prowadzącej terapię: …………………………………………………………….
 Data przekazania wniosku innemu terapeucie: …………………………………………………………  

Uwaga :  Osoba konsultująca może przyjąć dziecko na terapię lub przekazać wniosek innemu terapeucie, który kontaktuje się z wnioskodawcą telefonicznie (w ciągu tygodnia) i informuje o przyjęciu na terapię lub o przewidywanym czasie oczekiwania. W przypadku braku możliwości objęcia terapią w PPP w Oleśnicy należy poinformować wnioskodawcę, w jakich placówkach może otrzymać wskazaną pomoc.
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA NA TERAPIĘ

Imię i nazwisko terapeuty: ………………………………………………………………………………...

Uzgodniony z rodzicem termin pierwszego spotkania: ………………………………………................

Planowany czas trwania terapii: …………………………………………………………………………
Pouczenie:

W przypadku nie zgłoszenia się dziecka w podanym wyżej terminie na terapię bez wcześniejszego powiadomienia terapeuty, zostanie ono wykreślone z udziału w terapii.

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

Miejscowość, data                   
      Podpis terapeuty                      Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Uwaga dla terapeuty: Przyjęcie dziecka na terapię należy zgłosić w sekretariacie poradni oraz założyć „Kartę indywidualną”. Wniosek przechowywany jest w Karcie, która pozostaje u terapeuty do czasu zakończenia terapii, a następnie jest przechowywana w archiwum Poradni P-P w Oleśnicy.

