Białystok, .................................................


(data)

Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów
Adres zamieszkania rodziców/prawnych opiekunów
tel. do kontaktu: 

[image: image1]Terminy badań proponowane przez wnioskodawcę
ZGŁOSZENIE
do Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej nr 1
w Białymstoku, ul. Piotrkowska 2
tel.: 85 744 53 50
□
o wykonanie badań

□
o poradę lub konsultację

Imię i nazwisko dziecka: 


PESEL/ew. seria i nr dowodu tożsamości: 


Data i miejsce urodzenia: 


Adres zamieszkania: 


Nazwa i adres szkoły/przedszkola: 



klasa: 



profil: 

Uzasadnienie zgłoszenia: 

Dziecko było badane:


( Nazwa poradni, Nr szkoły, Rok badania)
PPP 1 prosi zleceniodawcę po złożeniu pełnej dokumentacji o kontakt w sprawie terminu badań, a następnie o osobiste odebranie opinii po badaniach.

PPP 1 informuje, że przewidywany czas jednego badania wynosi ok. 2 godzin.


........................................................................


czytelny podpis zgłaszającego
Do zgłoszenia prosimy dołączyć:

· posiadaną dokumentację uzasadniającą zgłoszenie, w szczególności posiadane opinie, orzeczenia, wyniki obserwacji, dokumentację badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, ewentualnie dokumentacje z dotychczasowej pomocy psychologiczno-pedagogicznej w szkole lub placówce
· opinie ze szkoły/placówki

· zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia (w szczególności zaświadczenia z poradni specjalistycznych, jeśli dziecko jest pod opieką specjalisty np. wada wzroku, słuchu i inne)
Kompletną dokumentację należy złożyć w Punkcie Obsługi Klienta 
(pok. 12, parter)
w godz. 8.00 – 11.00 bądź 13.00 – 16.00.

U w a g a !

Dzieci z rozpoznaną wadą wzroku muszą przyjść na badania
w okularach!
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