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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W LUBINIE

59-300 Lubin, Aleja Komisji Edukacji Narodowej 6 A

( +48 781 700 190
( poradnia@ppplubin.pl
NIP 692-23-98-563



(  www.ppplubin.pl
REGON  020124790


POROZUMIENIE

Zawarte z  rodzicami dziecka: …......................................................................................................................

         /imię i nazwisko dziecka, data urodzenia/
Imiona i nazwiska rodziców: ...........................................................................................................................

Podstawowe i najważniejsze zadania Zespołu Wczesnego Wspomagania Rozwoju powołanego w poradni Psychologiczno-Pedagogicznej:
1. Opracowanie i realizowanie z dzieckiem i jego rodziną indywidualnego programu wczesnego wspomagania, koordynowanie działań specjalistów prowadzących zajęcia z dzieckiem oraz oceniania postępów dziecka.

2. Realizowanie wskazań terapeutycznych, stosowanie metod, pomocy odpowiednio do potrzeb dziecka.
3. Ocenianie postępów i trudności w funkcjonowaniu dziecka, w tym identyfikowanie i eliminowanie barier i ograniczeń w środowisku utrudniających jego aktywność i uczestnictwo w życiu społecznym.

4. Współpraca z rodziną dziecka poprzez udzielanie pomocy w zakresie kształtowania postaw i zachowań pożądanych w kontaktach z dzieckiem oraz udzielanie instruktażu i porad, oraz prowadzenie konsultacji w zakresie pracy z dzieckiem.
Rodzice dziecka zobowiązują się do:
1. Systematycznego uczestnictwa w zajęciach WWRD wraz z dzieckiem według ustalonego planu zajęć i o ustalonej godzinie.

2. Powiadomienia telefonicznie (w tym SMS) lub pisemnie (w tym mailowo) sekretariatu Poradni lub terapeutów pracujących z dzieckiem o nieobecności dziecka w razie choroby lub innej okoliczności uniemożliwiającej udział dziecka w zajęciach z podaniem przyczyny nieobecności.

Na podstawie Regulaminu zajęć wczesnego wspomagania rozwoju dziecka praca z dzieckiem ustaje w przypadku nieusprawiedliwionej nieobecności dziecka przez kolejne 3 następujące po sobie zajęcia.
3. Informowania terapeutów o diagnozach i konsultacjach lekarskich oraz przyjmowanych lekach i ich skutkach, mogących mieć wpływ na samopoczucie dziecka i jego funkcjonowanie. 
…………………………………………………..……………

……………………………………………………….…………………………………

                  /Koordynator zespołu/                                                                             
    /Podpisy rodziców/
Lubin, …………………………………………………………

      /data zawarcia porozumienia/

