KARTA ZGLOSZENIA NA ZAJECIA INTEGRACJI SENSORYCZNEJ
W ROKU 2023/2024

Imie i nazwisko dziecka.............ccooeiiiiiiiii Data urodzenia ...........ccocooevieiennnnn.
Telefon kontaktowy..............cooiiiin, Adres e-mail do kontaktu .....................oeei
PrzedszKole/SZKOa. ... o

1. Czy diagnoza procesow integracji sensorycznej zostata przeprowadzona w Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej nr 18? ..Tak/Nie

Jesli tak- data wykonania diagnozy/numer wydanej OpiNii..........ccooviiiiiiiiiiiiiii e

Jesli nie- prosimy informacje, gdzie i kiedy zostata przeprowadzona diagnoza oraz

o dotgczenie kopii opinii do karty zgtoszenia (jesli wczesniej nie przyniesiono jej do

dokumentacji dziecka w poradni)

2. Realizacja zalecen z opinii po diagnozie Sl. Czy dziecko odbyto konsultacje
u wymienionych specjalistow np.: okulista, ortoptysta, fizjoterapeuta, psycholog itp.?
Tak/nie Jesli tak, prosimy o dotgczenie kserokopii zaswiadczen o odbytym
badaniu/konsultaciji

3. Czy dziecko uczeszczato/uczeszcza na terapie SI? Jesli tak, to gdzie i przez jaki okres
czasu, w jakim wymiarze godzinowym?

4. Czy dziecko ma Orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego? Jesli tak to z jakiego
powodu? Data i miejsce wydania orzeczenia

Na podstawie art. 13. Ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/678 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych osobowych)
informujemy iz powyzsze dane zbierane sg wytacznie na potrzeby procesu kwalifikacji dziecka
na zajecia terapii SI. Odbiorcg tych danych osobowych bedg cztonkowie zespotu Sl.

Oswiadczam, Ze jestem rodzicem sprawujgcym witadze rodzicielskg nad dzieckiem/opiekun prawny

Data i podpis wnioskodawcy data i podpis osoby przyjmujgcej



