
[image: log aktualne]Krajowe Towarzystwo Autyzmu Oddział w Szczecinie
ul . Montwiłła 2 , 71-601 Szczecin, 
tel. 91 488 56 02, 91 433 64 45; fax. 91 433 64 43
• ktaszczecin@kta.szczecin.pl   •www.kta.szczecin.pl


Szczecin, ………………….
…………………………………………..
    (imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

…………………………………………..
                      (adres zamieszkania)

…………………………………………..
                   (numer telefonu, e-mail)

PODANIE
o przyjęcie dziecka na terapię

	Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyjęcie mojego syna/córki:
Imię i nazwisko dziecka: …………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………...
Przedszkole/szkoła: ……………………………………………………… (klasa): ……………………..
na terapię (proszę o zaznaczenie odpowiedniej terapii):

- zajęcia edukacyjno-terapeutyczne
- zajęcia integracji sensorycznej (SI)
- terapię psychologiczną
oraz na zajęcia grupowe:
- dogoterapia
- zajęcia w pracowni dla dorosłych osób z autyzmem 
- Trening Umiejętności Społecznych (TUS)

Swoją prośbę motywuję:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uwagi:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Załączniki:
1. ………………………………………………………..
2. ………………………………………………………..
3. ………………………………………………………..


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w celu realizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej/ terapeutycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami.


…….………….……………………………….
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                           (Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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