[bookmark: _GoBack]Formular optional
Cabinet Logopedic Interscolar nr……
Fisa de depistare pe clasa/grupa
Date de identificare
Unitatea scolara: ……………………………………………………………………………………………………………………………….
Clasa/Grupa:………………………… Invatator/educator …………………………………………… Semnatura……………….
Data: ………………………………………….
Tabel nominal copii depistati
	Nr. ctr.
	Nume prenume copil
	Diagnostic prezumtiv
	Observatii

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	



