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Częstochowa, dnia……………………….. 

 
ZGODA RODZIÓW /PRAWNYCH OPIEKUNÓW  
dotycząca logopedycznego badania przesiewowego  

w Autorskiej Szkole Podstawowej Mozaika w Częstochowie 
 
 
*Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na badanie przesiewowe mojego dziecka  
 

………………………………………………………………………………………….……… 
                                                                         (imię i nazwisko dziecka) 

uczęszczającego do grupy/klasy …………………………… 
celem zakwalifikowania na terapię logopedyczną prowadzoną w szkole. 
 
                                                                                  
                                                                                ……………………………………                          
                                                                                                    (Podpis rodzica/prawnego opiekuna)     
 
                                                         
                                                                                

ZGODA NA OBJĘCIE UCZNIA POMOCĄ PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNĄ 

w Autorskiej Szkole Podstawowej Mozaika w Częstochowie 

 
 
*Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na udzielanie pomocy psychologiczno – pedagogicznej 

mojemu dziecku,  
 

………………………………………………………………………………………….……… 
                                                                         (imię i nazwisko dziecka) 

uczęszczającego do grupy/klasy …………………………… 

  

                                                                     ……………………………………                          
                                                                                                    (Podpis rodzica/prawnego opiekuna)     
 
 
 * niepotrzebnie skreślić 
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