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Warszawa, dn. ...coceeeeeeeivee e e

KARTA ZGtOSZENIA DZIECKA POD OPIEKE OSRODKA KOORDYNUJACO-REHABILITACYJNO-OPIEKUNCZEGO
W WARSZAWIE W SPPP ,, TOP”

l. Wypetnia rodzic/prawny opiekun

1. Dane rodzica lub opiekuna zgtaszajgcego dziecko:

[N T MAZWISKO .o ittt ettt et ettt et e e st e st e ebeeteerseesaesbesbesseeesesbesasensesaessenseesessestesasersaessensenneen
Data | MIEJSCE UNOUZENIA . uiuiiiee ettt ettt ettt et e be et e sbesteareessaesaesbesasessesbesreereersaesbenssansensestesrsensansans
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Adres zamieszKania: UliCa.....cccocceveieceiceeeiec et Nr. domMu oceeeeicicceece e,
Nr. lokalu cooeeeeeeececceee Kod poCztowy: ..cccoeeveeveeveeveeeeeens Warszawa

Powdd zgtoszenia (prosze opisa¢ powody niepokoju dotyczgce zachowania i funkcjonowania

dziecka: jegotrudnosci w rozwoju, dolegliwosci, potrzeby dziecka):

W jakiej placéwce realizowana jest Opinia 0 WWR: ...ttt st s e e e essesaesaes
W jakim wymiarze godzin realizowane JESt WWIA: ......cccoceiieriieneirirse et sa s

Jacy specjalisci obejmujg dziecko opiekg W ramach WWrd: ..o



4. Czy dziecko uczeszcza do ztobka lub oddziatu przedszkolnego? (prosze podkreslic):
TAK NIE
Jesli tak, prosze podac Nazwe i adres PlACOWKI: ......cc.evveveeviiiiiece ettt et er oo sae e e s enen

5. Czy dziecko dotychczas byto pod opiekg innych placéwek specjalistycznych, gdzie odbyta sie

diagnoza, konsultacja, terapia, leczenie, rehabilitacja?
TAK NIE

Jesli tak, prosze wymienic te miejsca i powdd zgtoszenia do nich:

6. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci?
TAK NIE
Jesli tak, prosze podad rodzaj NiepetNOSPraWNOSCI: .c.cveceeeeeieiee ettt ettt st st s

7. Czy dziecko posiada orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego lub o potrzebie zajeé

rewalidacyjno-wychowawczych?
TAK NIE

8. Prosze wymieni¢ zatgczong do wniosku dokumentacje:

9. Oswiadczenia rodzica:

Prosze o objecie mojego dziecka (imi€ i NAZWISKO): ....c..cueuieiireieeirece e
specjalistyczng opiekg Osrodka Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczego w SPPP ,, TOP” w
Warszawie oraz wyrazam zgode na przeprowadzenie konsultacji i badan diagnostycznych

niezbednych do ustalenia potrzeb rozwojowych mojego dziecka.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego



Wyrazam zgode na :
Objecie opieka mojego dziecka przez specjalistow Specjalistyczng Poradnie Psychologiczno - Pedagogiczng
TOP przy ul. Raszynskiej 8/10 w Warszawie w zakresie okre$lonym przez rozporzadzenie MEN z dn.
01.02.2013 r. w sprawie szczegdtowych zasad dziatania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych,
w tym publicznych poradni specjalistycznych ( Dz.U. z 2013 poz. 199 zm.)

Na podstawie z art. 6 ust. 1 lit a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/678 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych)
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Specjalistyczng Poradnie Psychologiczno -
Pedagogiczng TOP przy ul. Raszyriskiej 8/10 w Warszawie do celdw zwigzanych z korzystaniem z pomocy
psychologiczno — pedagogiczne;.

Administratorem Danych Osobowych jest Specjalistyczng Poradnie Psychologiczno - Pedagogiczng TOP
reprezentowana przez Dyrektora Poradni.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dwukrotna, nieusprawiedliwiona nieobecnos¢ na zajeciach terapeutycznych jest
réwnoznaczna z zakonczeniem terapii i przeniesieniem dziecka na koniec kolejki dzieci oczekujgcych do przyjecia do
terapii.

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

II. Wypetnia specjalista SPPP ,,TOP”

1. Rekomendacja wniosku — prosze o uzasadnienie przez specjalistow realizujgcych WWRD,

potrzeby objecia dziecka zajeciami OKRO (wymienione zajecia/liczba godzin):




