Zatacznik nr 4

..................................................... Dzialdowo dn......cooovvveeeeieieiiieieiinann.

Imiona 1 nazwiska rodzicOw

ZGODA

Wyrazam zgode na wykonanie przez zespot specjalistow Przedszkola nr 1 w Dzialdowie u
MOJEZO  AZIECKA......eiiiiiiiiieecee e badan w  zakresie
diagnozy funkcjonalnej celem skonstruowania indywidualnych programow, do prowadzenia
zaje¢ wynikajacych z wydanych orzeczen 1 opinii oraz procesu wychowawczo-
dydaktycznego. Wielospecjalistyczna diagnoza funkcjonalna bedzie przeprowadzona przez
specjaliste ASD, oligofrenopedagoga, pedagoga, psychologa, neurologopedg, terapeutg SI.

Czytelny podpis rodzica



