Dyrektor Specjalnego Osrodka
Szkolno- Wychowawczego

im. Przyjaciot Dzieci

w Lubinie

Whiosek o przyjecie dziecka
na Wczesne Wspomaganie Rozwoju Dziecka

w Specjalnym Oérodku Szkolno- Wychowawczym im. Przyjaciét Dzieci w Lubinie

I Dane dziecka
Drugie imig Nazwisko PESEL

Imie

Jezeli dziecko nie posiada numeru PESEL, seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc:

Data urodzenia Miejsce urodzenia Obywatelstwo
Adres zamieszkania:
miejscowose ulica nr domu nr lokalu
kod pocztowy poczta wojewodztwo powiat gmina
Adres zameldowania ( jesli jest inny niz zamieszkania):
miejscowosé ulica nr domu nr lokalu
kod pocztowy poczta wojewodztwo powiat gmina




Il Dane rodzicow/opiekunow prawnych

Dane matki*/opiekunki prawnej*:

Dane ojca*/opiekuna prawnego™:

Imig i nazwisko

Imie i nazwisko

Telefon kontaktowy

Telefon kontaktowy

Poczta elektroniczna

Poczta elektroniczna

Adres zamieszkania ( jesli jest inny niz dziecka):

Adres zamieszkania ( jesli jest inny niz dziecka):

miejscowosé

miejscowosc

ulica, nr domu, nr lokalu

ulica, nr domu, nr lokalu

kod pocztowy

kod pocztowy

poczta poczta
wojewddztwo wojewddztwo
powiat powiat
gmina gmina
*niepotrzebne skresli¢
Pouczenie

1. Dane osobowe zawarte w ninigjszym wniosku i zatacznikach do wniosku beda wykorzystywane wylacznie dla potrzeb zwigzanych
z organizacja wezesnego wspomagania rozwoju dziecka..

2. Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku oraz zalacznikach do wniosku jest dyrektor SOSz-W w Lubinie.

Oswiadczenia wnioskodawcy:

1. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywych informacji o$wiadczam, ze informacje zawarte we wniosku s3

zgodne ze stanem faktycznym.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku i zalgcznikach do wniosku w celach
zawigzanych z organizacjg ksztalcenia specjainego oraz zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 1. 0 ochronie

danych osobowych ( Dz. U. z 2002, nr 101, poz. 926 z pozn. zm. ).
3. Zobowiazuje sie niezwlocznie poinformowat szkole w przypadku zmiany danych zawartych we wniosku.

miejscowosc¢, data

czytelny podpis rodzica / prawnego opiekuna dziecka




Lip: Zataczniki:

1. Opinia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka wydana przez Poradnig Psychologiczno —
Pedagogiczng (oryginal)

2. Karta informacyjna

3. Kontrakt migdzy rodzicami a dyrektorem i zespolem wczesnego wspomagania

4. Oswiadczenie o niekorzystaniu z zaje¢ wczesnego wspomagania rozwoju dziecka organizowanych

przez inne placowki

Decyzja dyrektora SOSz-W w Lubinie:

Wyrazam zgode*/ Nie wyrazam zgody™

(pieczec i podpis dyrektora)

*niepotrzebne skreslic



Karta informacyjna

I, Dane dziecka:

Imie Drugie imie Nazwisko PESEL
Il Deklaracja:

Zgoda na udziat mojego dziecka w zajgciach prowadzonych w ramach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka. TAK* NIE*
Zgoda na badanie dziecka przez pedagoga, psychologa lub innego specjalistg prowadzacego zajecia z dzieckiem TAK* NIE*
w celach diagnostycznych.
Zgoda na udzielanie i organizacje pomocy psychologiczno — pedagogicznej, gdy zaistnieje taka potrzeba. TAK* NIE*
Zgoda na umieszczanie wizerunku dziecka w zwiazku z dziatalnoscig szkolng na stronie internetowej szkoly, tablicach TAK* NIE*
informacyjnych i w prasie (w celu promocji szkoly).

TAK* NIE*

Oswiadczam, Ze zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r., Nr 101,
poz. 926, z pozn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie danych dziecka oraz rodzicow przez SOSz-W w Lubinie
w zwiazku z realizacjq zadan statutowych szkoly — celéw dydaktycznych, wychowawczych i opiekunczych oraz
prowadzenia dokumentacji szkolnej. O$wiadczam, ze podatem/am dane osobowe dobrowolnie.

M. Informacje dodatkowe:

Dodatkowe informacie o dziecku mogace mie¢ wplyw na funkcjonowanie dziecka (stan zdrowia, przyjmowane leki, opieka i zalecenia

lekarskie, dieta, inne rodzaje terapii itp.):

Informacje o osobach upowaznionych do odbierania dziecka po zajgciach:

Imie i nazwisko:

Nr telefonu:

S e

*niepotrzebne skreslic

miejscowosc, data czytelny podpis rodzica / prawnego opiekuna dziecka




Kontrakt
miedzy rodzicami dziecka
a Dyrektorem oraz Zespotem Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dziecka
w Specjalnym O$rodku Szkolno-Wychowawczym w Lubinie

Imiona i nazwiska rodzicow*/opiekunéw prawnych*:

Imie i nazwisko dziecka:

Data zawarcia kontraktu:

Zadania zespotu:

 Ustalanie kierunkéw i harmonogramu dziatan w zakresie wczesnego wspomagania i wsparcia rodziny dziecka, stosownie
do mozliwosci i potrzeb dziecka i jego rodziny, zgodnie z opinig 0 potrzebie wezesnego wspomagania rozwoju,

2. Ustalenie rodzaju zaje¢ z dzieckiem w kazdym roku szkolnym,

3. Opracowanie i realizowanie z dzieckiem i jego rodzing indywidualnego programu wczesnego wspomagania, z uwzglednieniem

dziatan wspomagajacych rodzine dziecka w zakresie realizacji programu

4. Analizowanie skutecznosci pomocy udzielanej dziecku i jego rodzinie, wprowadzanie zmian w indywidualnym programie

terapeutycznym stosownie do potrzeb dziecka i jego rodziny,

Ocenianie sprawnosci i postepow dziecka,

Planowanie dalszych dziatan w zakresie wczesnego wspomagania,

Systematyczne prowadzenie zaje¢ stymulujacych rozwdj dziecka wg harmonogramu zaje¢ oraz zgodnie z indywidualnym

programem wczesnego wspomagania,

8. Udzielanie pomocy i wsparcia rodzinie dziecka zgodnie z potrzebami.

s il 2

Rodzice dziecka zobowigzujg sie do:

. Systematycznego udzialu dziecka w zajgciach,

2. Przestrzegania zalecen dotyczacych postepowania z dzieckiem,

3. Informowania terapeutow o stanie zdrowia dziecka oraz innych istotnych zmianach dotyczacych dziecka (np. zmiany
w zachowaniu, rytm dobowy, przebieg leczenia, podawane leki, korzystanie z innych rodzajow terapii itp.),

4. Informowania o nieobecnosci dziecka na zajeciach (bezposrednio do terapeuty).

5. Poinformowania dyrektora SOSz-W w Lubinie o zamiarze realizacji czgsci wskazan zawartych w opinii przez inng placowke

(dotyczy wskazan, ktérych nie ma mozliwosci realizacji w SOSz-W w Lubinie)

Harmonogram dziatan:
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*nigpotrzebne skreslic
miejscowosc, data czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka

podpis przewodniczacego zespoiu pieczet i podpis dyrektora




Oswiadczenie

Oséwiadczam, ze moje dziecko

imie i nazwisko dziecka

nie korzysta z zaje¢ wczesnego wspomagania rozwoju dziecka organizowanych przez inne placowki.

migjscowos¢, data czytelny podpis rodzica / prawnego opiekuna dziecka



Informacja

o rodzaju zajeé przyznanych w zakresie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

W ok sZKolnym.. o
. Imie i nazwisko dziecka:
. ROdzal zajec ......................................................................................................................................
Lp. |Rodzaj zajgt lloé¢ godzin w Imig i nazwisko nauczyciela prowadzacego zajgcia
tygodniu
1
2

miejscowosc, data czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka

podpis przewodniczacego zespotu piecze¢ i podpis dyrekiora



