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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W ZWOLENIU
ul. Kosciuszki 39 poradnia@zwolenpowiat.pl

26-700 Zwolen www.pppzwolen.pl
telefon: 48 676 26 13 REGON: 672894758





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



                          Zwoleń,……………….. 
(rodzic/prawny opiekun)
......................................................... 

(adres)
.........................................................

.........................................................
( telefon kontaktowy ) 
Dyrektor Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej 

w Zwoleniu
WNIOSEK
o zorganizowanie zajęć wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 

w roku szkolnym 20     /20
Zwracam się z prośbą o zorganizowanie dla mojego dziecka 

................................................................................................................................................................
( imię/imiona i nazwisko dziecka)
urodzonego dnia ............................................................w ....................................................................
zajęć wczesnego wspomagania rozwoju.

Do wniosku załączam opinię o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka nr …………………….……………….. z dnia ……………………………………………… …………
wydaną przez …………………...……………………………………………………………………..
……….……….…………………………………………….










podpis wnioskodawcy      
Oświadczam, że dziecko nie korzysta z zajęć wczesnego wspomagania rozwoju w innej placówce.

……….……….…………………………………………….










podpis wnioskodawcy      
Załączniki:

1) Opinia:   psychologiczna / pedagogiczna / logopedyczna / nauczyciela
2) Zaświadczenie lekarskie.

3) Inna dokumentacja medyczna.

4) Inne…………………………………………………………………………………………..

Podpis matki / opiekunki prawnej:…………………………………………………....................
Podpis ojca / opiekuna prawnego:………………………………………………………………
Oświadczam, iż: 

1. Jestem jedynym rodzicem/prawnym opiekunem mojego dziecka TAK / NIE* 

2. Drugi rodzic/ opiekun prawny został poinformowany i zgadza się na zajęcia wczesnego wspomagania rozwoju dziecka                                        TAK / NIE* 

3. Zgadzam się/nie zgadzam się¹ na konsultowanie się pracowników Poradni ze przedszkolem/szkołą¹, do którego/do której uczęszcza dziecko.
Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem pod rygorem skutków wynikających z obowiązujących przepisów prawa. 
_________________________________                                 
                                                                 




data i podpis wnioskodawcy      
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka przez Poradnię Psychologiczno Pedagogiczną w Zwoleniu, ul. Kościuszki 39, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych, w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych, w celu realizacji zadań ustawowych i statutowych.
· Administratorem bazy danych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Zwoleniu, ul. Kościuszki 39. Dane osobowe klientów nie są udzielane osobom trzecim, z wyjątkiem przypadków uzasadnionych przepisami prawa.
· Jednocześnie oświadczam, że zostałam poinformowana/ poinformowany o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w każdym czasie, jak również, że podanie tych danych było dobrowolne.
_________________________________

data i podpis wnioskodawcy
¹ właściwe podkreślić
Załącznik do Wniosku o zorganizowanie zajęć wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
W PPP w Zwoleniu w roku szkolnym 20     / 20
ZESPÓŁ WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA

ZASADY WSPÓŁPRACY
zawarte w dniu ......................................................

pomiędzy:
1. ZESPOŁEM WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA powołanym 

na mocy Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 sierpnia 2017r.w sprawie organizowania wczesnego wspomagania rozwoju dzieci reprezentowanym przez:

Izabelę Młyńską - Dyrektora Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej w Zwoleniu

a 

2. RODZICAMI

......................................................................................................................................................
Imiona i nazwiska rodziców

......................................................................................................................................................
Imiona i nazwiska rodziców

......................................................................................................................................................
Imię i nazwisko dziecka

......................................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia dziecka

.......................................................................................................................................................
Nr PESEL dziecka

Drodzy Rodzice, biorąc pod uwagę dobro Waszego Dziecka, ważnym jest ustalenie wspólnej strategii oddziaływań, w celu jego harmonijnego rozwoju.

Specjaliści ZWWRD i rodzice dziecka podejmują współpracę w celu stymulowania i wspierania psychoruchowego i społecznego rozwoju..............................................................................................
imię i nazwisko dziecka

Zajęcia z zakresu wczesnego wspomagania rozwoju dziecka będą realizowane według Indywidualnego Programu Wczesnego Wspomagania.

Specjaliści Zespołu WWRD i rodzice zobowiązują się do wzajemnej współpracy w zakresie realizacji celów zawartych w zasadach współpracy.

ZASADY WSPÓŁPRACY
SPECJALIŚCI ZWWRD ZOBOWIĄZUJĄ SIĘ DO PRZESTRZEGANIA NASTĘPUJĄCYCH ZASAD:
1. Opracowania i realizowania na zajęciach Indywidualnego Programu Wczesnego Wspomagania zgodnego z potrzebami dziecka. 

2. Monitorowania skuteczności pomocy udzielanej dziecku i jego rodzinie.

3. Przekazywania rodzicom dziecka zaleceń do pracy w domu.

4. Odpowiedzialności za dziecko w trakcie trwania zajęć.

5. Informowania rodziców, jak najszybciej to możliwe, o odwołaniu zajęć (także przez sekretariatu poradni).

6. Odbycia przez specjalistów pracujących z dzieckiem w roku terapeutycznym trzech spotkań z rodzicami w celu przedstawienia, omówienia i podsumowania pracy terapeutycznej z dzieckiem. 

RODZICE ZOBOWIĄZUJĄ SIĘ DO PRZESTRZEGANIA NASTĘPUJĄCYCH ZASAD:
1. Systematycznego przyprowadzania dziecka na ustalone zajęcia terapeutyczne.

2. Przyprowadzania dziecka na zajęcia punktualnie:

· W razie spóźnienia zajęcia indywidualne nie będą przedłużane.

· W razie spóźnienia na zajęcia grupowe dziecko nie uczestniczy w nich danego dnia.
Niesystematyczna obecność na zajęciach terapeutycznych i niepełny czas ich trwania uniemożliwia realizację celów terapeutycznych, co czyni terapię nieefektywną.
3. Odbierania dziecka z zajęć punktualnie.

4. Realizowania zaleceń przygotowanych przez specjalistów pracujących z dzieckiem.

5. Sprawowania opieki i odpowiedzialności za dziecko przebywające na terenie poradni poza czasem trwania zajęć (przed, po i pomiędzy zajęciami).

6. Informowania specjalistów pracujących z dzieckiem, jak najszybciej to możliwe, o nieobecności dziecka na zajęciach (także pozostawiając informację w sekretariacie poradni).

Dwie kolejne nieusprawiedliwione nieobecności dziecka na zajęciach oznaczają zakończenie terapii w ramach WWRD.
7. Dbania o to, by dziecko myło ręce przed rozpoczęciem zajęć oraz miało wygodny strój i obuwie na zmianę.

8. Przyprowadzania na zajęcia dziecka zdrowego, bez infekcji.

Dziecko chore (przeziębione, osłabione, z podwyższoną temperaturą itp.) nie może brać udziału w zajęciach. 

9. Dziecko, które nie uczęszcza do przedszkola/żłobka/szkoły z powodu choroby nie uczestniczy także w zajęciach terapeutycznych.

10. Obecności na zajęciach w przypadku trudnych zachowań dziecka (agresywne zachowania, zanieczyszczanie się itp.) bądź stanu zdrowia związanego z niepełnosprawnością. 
11. Odbywania konsultacji oraz przeprowadzania dodatkowych badań u innych specjalistów na prośbę specjalistów Zespołu.

12. Jeśli określona dokumentacja, zaświadczenie lekarskie jest niezbędne do rozpoczęcia danego rodzaju terapii, to zajęcia rozpoczną się dopiero po dostarczeniu dokumentów. 

13. Dostarczania aktualnej dokumentacji dziecka od innych specjalistów: lekarzy, terapeutów itp.

14. Udziału w trzech spotkaniach w roku terapeutycznym (na początku, w środku i na końcu roku) ze specjalistami Zespołu WWRD, na których jest przedstawiana, omawiana i podsumowywana praca terapeutyczna z dzieckiem w poradni oraz zalecenia, które rodzice realizują z dzieckiem w domu.

Data i podpis matki / opiekunki prawnej:…………………………………………………..................
Data i podpis ojca / opiekuna prawnego:……………………………………………………………..
Data i podpisy specjalistów ZWWRD prowadzących zajęcia z dzieckiem 

……………………………………………………..

……………………………………………………..

……………………………………………………..

Data i podpis koordynatora ZWWRD...................................................................................................
