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REKOMENDACJA ZESPOLU TERAPEUTOW PROWADZACYCH ZAJECIA
Z DZIECKIEM W RAMACH WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA

Imie i nazwisko dziecka

Data i miejsce urodzenia

ZAJECIA TERAPEUTYCZNE REALIZOWANE W RAMACH WWRD(typ zaj¢é, liczba godzin
W miesigcu, rozpoczeto terapie):

INNE ZAJECIA TERAPEUTYCZNE, takze w placowkach prywatnych (typ zajec, liczba godzin
W miesigcu, rozpoczeto terapie). Jesli dziecko nie korzysta nalezy przekreslic:

REKOMENDACJA TERAPEUTOW PROWADZACYCH:

Whioskujemy o przyznanie zaje¢ terapeutycznych w ramach Programu Za Zyciem W wymiarze
........................... godzin w tygodniu.

Uwzgledniajac opieke terapeutyczng, ktorg dziecko jest objete obecnie, mozliwosci psychofizyczne
dziecka (w zakresie potrzeb oraz wydolno$ci i podatnos$ci na stymulacj¢ dziecka), potrzeby oraz
mozliwosci rodziny (takze w zakresie organizacyjnym) wskazane jest objecie dziecka opieka przez
nastgpujacych terapeutéw (podac sugerowany wymiar godzin zajec z terapeuta o danej specjalnosci):
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UZASADNIENIE (prosz¢ uzasadni¢ potrzebe objgcia proponowanym rodzajem terapii oraz
proponowang liczbe godzin z uwzglednieniem mozliwos$ci psychofizycznych dziecka):

Pedagog — specjalista (oligofrenopedagog, tyflopedagog, surdopedagog, terapeuta autyzmu, inny
Specjalista ....c.ovviiiiiiiii e — wilasciwe podkresli¢):

pieczatka i podpis

pieczec¢ instytucji wystawiajacej rekomendacje



