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Wielkopolskie Samorzgdowe Centrum
Edukacji i Terapii w Starej tubiance
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WNIOSEK RODZICA/OPIEKUNA NA PRZEPROWADZENIE BADAN/TERAPII, W CELU OCENY
PRAWIDLOWOSC ROZWOJU DZIECKA ORAZ SPORZADZENIA PISEMNEJ OPINII

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego Matoletniego: .......ccvivcieeiieecie s e s

Numer telefonu przedstawiciela USTAWOWEEO: ....c.ccvivviieiereiiiei et et sae e ere e e sereer e nesneees

Doktadny adres przedstawiciela UStAWOWEEO: .........cvevveviei ettt et ere v s esbes e seeereene enes
IMmie i NAZWISKO MALOIEINIEEO .viviee ettt b e er b e s e ees b s bbb srabessbe sessrenesaes
PESEL MatOIEINIREO: ..ooivvieeeectecte ettt e et et st sae sbeebe b s besbe s s ense sbe st srsenssessessen sbsssessersenan
Doktadny adres zamieszkania matoletNiEZO: ... e e e
* Opinie odbiore osobiscie w siedzibie Instytutu.

* Wyrazam zgode na przestanie opinii na adres email:

Czytelny podpis przedstawiciela USTAWOWEEO .....ccociicviceieieeieeree ettt s et e s aere s e e

Oswiadczam, it matoletni wskazany we wniosku jest * / nie jest * objety pieczy zastepcza.
W przypadku, gdy dziecko jest objete piecza zastepcza, do wniosku dotgczam dokument poswiadczajacy.

* niepotrzebne skreslic

Czytelny podpis przedstawiciela UStAWOWEEO: .....cccoveeceeeeiici ettt st e et sreereseens
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