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Szanowni Państwo,
W trosce o jak najlepsze wspieranie rozwoju dzieci prosimy o przekazanie informacji dotyczących

dodatkowych zajęć i form terapii, z których korzysta Państwa dziecko poza przedszkolem.

Pozyskane informacje pozwolą nam lepiej dostosować pracę w przedszkolu do indywidualnych potrzeb
dzieci i zapewnić spójność działań wspierających ich rozwój.

Dziękujemy za współpracę i zaufanie.

Formularz informacji o dodatkowych zajęciach i terapii dziecka

_________________________________________________________
imię i nazwisko dziecka

______________________________________________
 Podpis rodzica / opiekuna prawnego


	Formularz informacji o dodatkowych zajęciach i terapii dziecka
	_________________________________________________________ imię i nazwisko dziecka
	RODZAJ ZAJĘĆ/ TERAPII
	MIEJSCE REALIZACJI ZAJĘĆ/TERAPII
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.



