Szkoła Podstawowa nr 307
ul. Barcelońska 8

02-762 Warszawa

WNIOSEK O PRZYJĘCIE NA ZAJĘCIA TERAPEUTYCZNE

METODĄ INTEGRACJI SENSORYCZNEJ (SI)

Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………………………………….
Data i miejsce urodzenia …………………………………… PESEL …………………………………………………...
Adres zamieszkania dziecka ……………………………………………………………………………………………...
Szkoła lub przedszkole ………………………………………………Klasa lub grupa ………….....................................
Imiona i nazwiska rodziców lub prawnych opiekunów dziecka

…………………………………………………………………………………………………..........................................
Adres zamieszkania …………………………………………………................................................................................
Telefon …………………………………………………........................
1. Dziecko aktualnie uczęszcza na terapię SI (proszę podkreślić właściwą odpowiedź)
TAK –  (nazwa placówki) ...................................................................................................................................................

w okresie od (data rozpoczęcia terapii) ...................................... do ............................................

NIE

2. Dziecko uczęszczało wcześniej na terapię SI (proszę podkreślić właściwą odpowiedź)
TAK –  (nazwa placówki) ...................................................................................................................................................

w okresie od (data rozpoczęcia terapii) ...................................... do ............................................ 

NIE 

3. Główne, aktualne trudności dziecka: …………………………………………………………….....................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………    ………………………
        (data i podpisy rodziców/opiekunów prawnych)
Wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych naszego dziecka dla celów SP307 (zgodnie 
z Ustawą z dn. 29. 08. 97 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz. Ust. Nr 133 poz. 883.)
………………………    ………………………
        (data i podpisy rodziców/opiekunów prawnych)
Załączniki:

- kopia Oceny rozwoju procesów integracji sensorycznej
Warszawa, dn. …………………………

