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ZGODA

Wyrażam zgodę na wykonanie  przez zespół specjalistów Przedszkola nr 1 w Działdowie u
mojego  dziecka......................................................................................badań  w  zakresie
diagnozy funkcjonalnej celem skonstruowania indywidualnych programów, do prowadzenia
zajęć  wynikających  z  wydanych  orzeczeń  i  opinii  oraz  procesu  wychowawczo-
dydaktycznego.  Wielospecjalistyczna diagnoza funkcjonalna  będzie  przeprowadzona przez
specjalistę ASD, oligofrenopedagoga, pedagoga, psychologa, neurologopedę, terapeutę SI 
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