ZGODA


Wyrażam zgodę na uczestniczenie mojego dziecka .................................................................................., ucznia kl. ........... w zajęciach opartych na Ogólnopolskim Programie Terapeutycznym ORTOGRAFFITI. Dziecko będzie uczestniczyło w zajęciach ze względu na:

· trudności w nauce czytania i pisania,

· niski poziom graficzny pisma

· zdiagnozowaną dysgrafię lub dysortografię*. 


(*niepotrzebne skreślić)
Zajęcia prowadzone są w szkole, przez pedagoga szkolnego i odbywają się raz w tygodniu. Podstawą organizacji zajęć są zeszyty z serii ORTOGRAFFITI.

Kalisz, dn. ......................................



.........................................................................................
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