Załącznik 1

Wyrażam zgodę/ Nie wyrażam zgody* na udział mojego dziecka
imię i nazwisko dziecka

____________________________________________________
w logopedycznym badaniu przesiewowym.
Badanie zostanie przeprowadzone przez logopedę 
imię i nazwisko logopedy

_________________________________  
nazwa placówki i miejscowość placówki

w ________________________________________________________________________planowany termin badania

w dniach ___________________________.
*niepotrzebne skreślić
                   _______________________________
              podpis rodzica/ opiekuna prawnego
Podpisany formularz należy dostarczyć do nauczyciela grupy lub bezpośrednio do logopedy.
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