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                         CENTRUL JUDEŢEAN 



                                                                         INSPECTORATUL ŞCOLAR 

                DE RESURSE ŞI DE ASISTENŢĂ 


                        

                                               JUDEŢEAN SĂLAJ
                       EDUCAŢIONALĂ SĂLAJ


FORMULAR 

PRIVIND ACORDUL DINTRE PĂRINTE – LOGOPED ŞCOLAR
Cabinet Logopedic Interşcolar:  _________________________________________________________

Logoped şcolar: _____________________________________________________________________

Stimaţi părinţi/ tutori,

Vă informăm că, în conformitate cu O.M.E.C.T.S. nr. 5555/2011, activitatea de intervenţie logopedică este un serviciu educaţional gratuit, oferit de Centrul de Resurse şi de Asistenţă Educaţională Sălaj, prin intermediul logopedului şcolar. 

Terapia logopedică are ca obiective:

a. depistarea, evaluarea complexă şi identificarea tulburărilor de limbaj şi de comunicare la
copiii preşcolari şi la şcolarii mici;
b. asigurarea caracterului preventiv prin acordarea unei atenţii prioritare copiilor preşcolari cu
tulburări de limbaj, în scopul prevenirii instalării dificultăţilor de învăţare a scris-cititului la vârsta şcolară;
c. orientarea terapiei logopedice spre corectare, recuperare, compensare, adaptare şi integrare
şcolară şi socială;
d. corectarea tulburărilor de limbaj şi comunicare în vederea diminuării riscului de eşec şcolar.
         În urma evaluării logopedice care se efectuează la începutul fiecărui an şcolar, copilul dumneavoastră ..............................................................................................., poate beneficia de terapia limbajului şi comunicării precum şi de consiliere logopedică, cu acordul dumneavoastră.
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          Sunt de acord                                                              Nu sunt de acord    

Părinte/tutore al copilului (numele)...........................................................................................................
Prenume părinţi/tutori: mama....................................................tata...........................................................

Data naşterii copilului.....................................................................

Adresa.............................................................................................Telefon................................................


Data acordului.................................
               Semnătura părintelui............................................

Pentru informaţii suplimentare/consiliere, vă aştepăm la cabinetul logopedic din unitatea de învățământ.................................................................................................................................................., în zilele ..............................................................., între orele......................................................................

