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PEDIDO DE AVALIACAO EM TERAPIA DA FALA

Dados da crianga

Nome da crianca:

Datadenascimento:_ /  /  Idade:___

Morada:

Jardim de Infancia/escola: Ano de escolaridade: ___
Representante legal: Grau de parentesco: __
Contacto telefonico do representante: e-mail:

Responsavel pelo pedido:

Contacto telefonico: e-mail;

Motivo do pedido:

Data: / Assinatura do (s) responsavel (eis) pelo pedido

Data de recegdo do formulario___/ __ / A terapeuta da Fala,
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AUTORIZAGAO DE AVALIAGAO/ACOMPANHAMENTO EM TERAPIA DA FALA

Eu, , responsavel legal

pelo(a) menor autorizo/nao autorizo (riscar o que nao

interessa) a avaliacdo e, em caso de necessidade, 0 acompanhamento direto em terapia da fala,

da crianga mencionada, sendo que todos os dados serdo preservados de acordo com o

Regulamento Geral sobre a Prote¢do de Dados.

Sever do Vouga,__de de 202__

Ola representante legal




