DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU
»~ZA ZYCIEM”

Ja nizej podpisany/a,

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

(imig i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)
Deklaruje che¢ przystapienia mojego dziecka do wudzialu w programie rzagdowym
»wZA ZYCIEM” realizowanym przez Poradni¢ Psychologiczno — Pedagogiczng z siedzibg

w Kotobrzegu
WYRAZAM ZGODE NA JEGO UDZIAL

(adres zamieszkania: miejscowos¢, ulica, nr domu/mieszkania, kod)

NePESEL | [ | [ [ | [ | | [ |

oraz o$wiadczam, ze moje dziecko spelnia wymogi zwigzane z udzialem w programie, poniewaz*:

e Posiada aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci wydane w
dniu ............... PIZEZ..eeeeteeeeeeeieeeite et e eete e e e et e esbeesate et e e s aaeesbee st e eabeeaabeenb e e sae et e e e taeenbeentaeensaennaeenbeenees

e Posiada zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace zagrozenie niepetnosprawnoscia.
e Posiada opini¢ specjalisty stwierdzajacego niepetnosprawnos¢ lub zagrozenie niepetnosprawnoscia
dziecka.

Pouczenie: uczestnik ponosi odpowiedzialnos¢ za skladanie oSwiadczen niezgodnych z prawda.

(data) czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego

s Wiasciwe podkresli¢

Zobowiazuj¢ si¢ do zapewnienia obecnosci dziecka na zajeciach oraz do wspodlpracy z terapeuta (psychologiem,
pedagogiem, logopeds, fizjoterapeutg). Zobowiazuj¢ si¢ do kazdorazowego poinformowania terapeuty o
nieobecnosci mojego dziecka na zajeciach.

Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych dziecka i rodzicow, a takze pozostalych cztonkéw rodziny i osob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym przez pracownikéw PoradniPsychologiczno-Pedagogicznej w Kolobrzegu, 78-100 Kotobrzeg, ul. Piastowska 9
w zakresie niezb¢dnym do prawidlowego wykonywania obowigzkoéw tej placowki w zwigzku z realizowaniem przez nig
celow.

(data) czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego



