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Imiona 1 nazwiska rodzicoOw

ZGODA

Wyrazam zgode na wykonanie przez zespot specjalistow Przedszkola nr 1 w Dziatdowie u
MOJEZO  AZICCKA...cuiiiiieiiieiieciie ettt et as badan w  zakresie
diagnozy funkcjonalnej celem skonstruowania indywidualnych programéw, do prowadzenia
zaj¢¢ wynikajagcych z wydanych orzeczen 1 opinii oraz procesu wychowawczo-
dydaktycznego. Wielospecjalistyczna diagnoza funkcjonalna bedzie przeprowadzona przez
specjaliste ASD, oligofrenopedagoga, pedagoga, psychologa, neurologopede, terapeute SI
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