ФОРМА ЗАЯВИ ДО ПСИХОЛОГІЧНО-ПЕДАГОГІЧНОЇ РАДИ У ТАРНОВСЬКИХ ГОРАХ 
(KARTA ZGLOSZENIA)
 ДАНІ ДИТИНИ /ДОРОСЛИХ *
 Ім'я та прізвище …………………………………………………………………… …………

Дата народження ……………………………… Місце народження …………………………………… 
PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Адреса місця проживання ……………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………
 Школа/дитячий садок/заклад * ……………………… .. Клас/відділ ………………………………………………………
ДАНІ ПРО БАТЬКІВ /ОПІКУНАХ / ПОВНОЛІТНІЙ УЧЕНЬ * 
ПІБ та прізвище…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Адреса ………………………………………… …………………………………………………………………………………………………….
Контактний номер телефону ………………… …………………………………………………………………………………………… 
Прошу виконати: (підкресліть у відповідності) :
· діагностику психологічну/ психолого-педагогічну / логопедичну 
· консультацію/пораду  
· терапію психологічну / педагогічну /логопедичну 

· професійну діагностику /консультацію

· скринінг слуху / зору 
Обґрунтування (будь ласка, коротко вкажіть причину візиту) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………… …… ………………………………………………………………
...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Визнаю, що:
1) користування послугами Психолого-педагогічної консультації рівнозначно на згоду на обробку, в

необхідному обсязі, наданих персональних даних,
 2) поліклініка може звернутися до школи/дитячого садка/закладу *, який відвідує дитина/повнолітній учень*, для отримання інформації про освітні та освітні проблеми дитина/дорослий студент*, 
3) дитина звертається в поліклініку за згодою батька/опікуна або визначеної ним особи,
 4) під час проведення діагностичних досліджень у кабінеті залишаються тільки діагност та обстежена дитина, 
5) я несу матеріальну відповідальність за матеріальну шкоду, заподіяну дитиною під час їх перебування в клініці.
Я зобов'язуюсь:
 1) забезпечити дитину окулярами, слуховими апаратами, дати дитині постійні ліки (якщо дитина цього потребує), 
2) повідомити клініку про очікувану відсутність дитини під час відвідування, наприклад, через інфекцію дитини або випадкові причини.

ТАРНОВСЬКІ ГОРИ, дата  ……………..……………                                                         ……………. ………………………
 (розбірливий підпис батьків /

законного опікуна / повнолітнього учня)
