(imi¢ i nazwisko matki / opickuna prawnego (miejscowos¢ i data)
/ rodzica zastgpczego)

(imig¢ i nazwisko ojca / opiekuna prawnego
/ rodzica zastgpczego)

(e-mail)

Wiodacy Osrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczy
programu rzagdowego ,,Za zyciem”
w Powiecie Wrzesinskim;
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna we Wrze$ni

Whiosek o prowadzenie dodatkowych zajec specjalistycznych:

(imig i nazwisko dziecka) (data urodzenia) (miejsce urodzenia)

...................................................................................... PESEL dziecKka:.............ccooviiiiieeeeeeee,

(adres zamieszkania dziecka)
W przypadku dziecka uczeszczajacego do przedszkola/oddziatu przedszkolnego:
(nazwa i adres przedszkola, szkoly, placowki do ktorej uczeszcza dziecko)

Dziecko realizuje wczesne wspomaganie rozwoju (WWR) w :

Zalaczniki do wniosku:

1. Opinia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka.

Podpis wnioskodawcy



