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ДО
ДИРЕКТОРА НА НУ „ОТЕЦ ПАИСИЙ“ – ГР. ПЛЕВЕН
З А Я В Л Е Н И Е
от .....................................................................................................................................................
родител/настойник на ...................................................................................................................,
ученик/ученичка от ............ клас
УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,
Заявявам желанието си детето ми …………………............................................................................................................................., ученик/ученичка от ............ клас, да бъде включено в логопедична подкрепа в НУ „Отец Паисий“ – гр. Плевен, след извършване на необходимата оценка от логопеда.
Давам съгласието си логопедът на училището да извърши необходимото обследване на речевото и езиковото развитие на детето и при установена необходимост да провежда логопедични занимания съобразно индивидуалните му потребности и утвърдения график за работа.
Декларирам, че съм информиран/а за целта на логопедичната подкрепа и давам съгласието си детето ми да участва в предвидените дейности.

Дата: ............................ г.
гр. Плевен
Родител/настойник: ................................................................
/име и фамилия/
Подпис: ........................................
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