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Poradnia Psychologiczno - Pedagogiczna Nr2

18-400  Łomża, ul. Polna 16

tel. / fax086-215-03-18    e-mail: ppplomza@poczta.onet.pl

Łomża, dnia …………………………

Imię i nazwisko wnioskodawcy…………………………………………………………………………..
(rodzic, opiekun prawny)

adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………..
tel.: ………………………………………….
Zgłoszenie dziecka na zajęcia: 

„Rozwijanie umiejętności słuchowych i językowych 

małego dziecka z wadą słuchu”

imię / imiona i nazwisko dziecka:
……………………………………………………………
data urodzenia:

…………………………. wiek: …………………………………
imiona rodziców:

……………………………………………………………………

rodzaj niedosłuchu:

 …………………………………………………………………...
moment uszkodzenia słuchu:
……………………………………………………………………
kiedy zdiagnozowano wadę słuchu: ……………………………………………………………………..

(proszę podać wiek dziecka)
rodzaj protezy słuchowej: 

aparat UP/UL 

implant UP/UL

właściwe podkreślić 

właściwe podkreślić
moment zaaparatowana/ zaimpalnowania dziecka ( wiek dziecka i data)
………………….

…………………………………………………………………………………………………

Czy dziecko korzystało / korzysta ze specjalistycznej pomocy surdologopedycznej w zakresie rehabilitacji słuchu i mowy?:  tak  / nie
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
(jeśli tak, proszę wpisać, jak długo i gdzie)
Jeżeli dziecko było diagnozowane w poradni, proszę podać datę ostatniego badania i numer karty indywidualnej ………………………………………………………………………………………….

