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Cabinet Logopedic Interscolar…………………………………………………………….
Stimaţi părinţi/tutori,
	  În urma depistării logopedice primare, care se efectuează la începutul fiecărui an şcolar în unitatea ……………………………………………………… în perioada …………… copilul dumneavoastră……………………….................................... poate beneficia de o evaluare complexă a limbajului şi terapia logopedică, doar pe baza acordului dumneavoastră. Terapia logopedica se realizează numai pe baza înscrierii şi a completării fişei logopedice. Este un serviciu gratuit 
Înscrierea copilului…………………………………………… pentru terapia tulburărilor de limbaj şi comunicare se efectuează doar de către părinte/tutore în ziua de …………………. între orele…………….la ……………………………………………………………..
Profesor logoped                                                                                           data  
...............................                                                                                     ...................
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