
ÁMK Egységes Pedagógiai Szakszolgálat 
Sárbogárd, Köztársaság u. 175.  

tel. 25-508-930, mobil: 70-3792-012  E-mail:teka@invitel.hu 
 

NYILATKOZAT 
 
 

Gyermek neve:………………………………………………………………………………….. 

Születési ideje:………………………………………………………………………………….. 

Lakcíme:…………………………………………………………............................................... 

Anya/gondviselő neve:……………………………………......................................................... 

Telefonszáma:…………………………………………………………………………………... 

Óvoda/iskola neve:……………………………………………………………………………… 

 

Nevezett gyermekem  

 
∗logopédiai szűrését/vizsgálatát igénylem. 

 
∗logopédiai ellátását igénylem. 

  
∗gyógytestnevelési ellátását igénylem. 

 

 

 

Dátum:…………………………… 
 
 
 
      -------------------------------------- 
                 Szülő/gondviselő 
 
 
 
∗ kérem aláhúzással jelezze 

                                                 
∗ kérem aláhúzással jelezze 
 
 


