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ÖNKÉNTES JELENTKEZÉS LOGOPÉDIAI VIZSGÁLATRA


	
ÖNKÉNTES JELENTKEZÉS LOGOPÉDIAI VIZSGÁLATRA




A logopédiai ellátás igénybevétele a hároméves kori és az ötéves kori kötelező szűrés kivételével önkéntes alapon történik. Alulírott gondviselő/szülő kérem gyermekem logopédiai vizsgálatát.

Gyermek neve:______________________________________________________________
Születési helye, ideje:__________________________________________________________
TAJ:_________________________________ OM azonosító:__________________________
Lakcím:____________________________________________________________________
Anya neve:__________________________________________________________________
Tel.szám:__________________________ E-mail:___________________________________ 
Gondviselő neve:_____________________________________________________________
Tel.szám:__________________________ E-mail:___________________________________
Ön a gyermek: édesanyja / édesapja / nevelőszülője 
Intézménye (óvodája, iskolája):__________________________________________________
Óvodai csoport/osztály:________________________________________________________
Kinek a javaslatára jelentkezett:________________________________________________
Probléma leírása: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

helység, dátum:
________________________________
                                                                                         törvényes képviselő aláírása
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