: 4 Fundacja
WSCEIT N/ WiELKOPOLSKA ﬂg\ Medycyna

Wielkopolskie Samorzgdowe Centrum H
Edukacji i Terapii w Starej tubiance | S Zz t u k a

Miejscowosc, data

WNIOSEK RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA PRZEPROWADZENIE
BADAN/TERAPIIL, W CELU OCENY PRAWIDLOWOSCI ROZWOJU DZIECKA
ORAZ SPORZADZENIA PISEMNEJ OPINII

Imig 1 nazwisko przedstawiciela ustawowego maloletniego:
PESEL przedstawiciela USTAWOWEQO: .......oueiriiti ittt
Numer telefonu przedstawiciela UStAWOWEGO: ... .....oviiriiit i

Doktadny adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego: ...........ccovvviviiiiiiiiinieninin

Imig i nazwisko matoletNiego: ... ..o
PESEL Maloletniego: ... .vineii et

Doktadny adres zamieszkania matoletniego: .............ooeiiiiiiiiii

*Opini¢ odbiore osobiscie w siedzibie Instytutu.
*Wyrazam zgode na przestanie opinii na adres e-mail:

Oswiadczam, iz matoletni wskazany we wniosku jest/nie jest* objety piecza zastepca.
W przypadku, gdy dziecko jest objete pieczg zastgpcza, do wniosku dotgczam dokument
poswiadczajacy.

*niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis przedstawiciela UStaWOWEGO: .........coiuiiriitit i



