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Hem detectat en el seu/seua fill/filla alteracions en els següents àmbits d’aprenentatge:

· Lectura

· Escriptura

· Matemàtiques

· Atenció

· Memòria

· Relacions interpersonals

· Pronunciació

· Altres ......................................................................................................

Remetem l’autorització per una exploració psicopedagògica que ens faça possible determinar de quina forma podem ajudar-li.

Agrairíem ens tornara  aquesta autorització signada per vostè amb la major celeritat possible

Xàbia, a .............. de ............................ de 2.00 ..........

El/la professor/a tutor/a: ..........................................................................................
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En /Na ...............................................................................................................................................
Pare/mare del alumne/a .........................................................................................  classe .............

del C.P. L’ARENAL, done la meua conformitat per la intervenció psicopedagògica que s’estime oportuna realitzar al meu fill/a.

Tanmateix, autoritze, en cas de que siga necessari, l’eixida del meu fill/a fora de l’aula per rebre el recolzament corresponent tant per part del mestre/a de Pedagogia Terapèutica com del/la Logopeda del centre.

Xàbia, a .............. de ............................ de 2.00 ..........

Signat: pare/ mare

Habiendo detectado en su hijo/a alteraciones en los siguientes ámbitos de aprendizaje:

· Lectura

· Escritura

· Matemáticas

· Atención

· Memoria

· Relaciones interpersonales

· Pronunciación

· Otras ......................................................................................................

Le remito la autorización para una exploración psicopedagógica que nos permita determinar en qué medida podemos ayudarle.

Le agradeceríamos nos enviara de nuevo esta autorización firmada por usted a la mayor brevedad posible.

Jávea, a .............. de ............................ de 2.00 ..........

El/la profesor/a tutor/a: ..........................................................................................
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Don/Doña...........................................................................................................................................

Padre/madre del alumno/a .......................................................................................classe .............

del C.P. L’ARENAL, doy mi conformidad para la intervención psicopedagógica que se estime oportuna realizar a mi hijo/a.

Del mismo modo, autorizo, en caso de que sea necesario, la salida de mi hijo/ fuera del aula para recibir el apoyo correspondiente tanto por parte del profesor/a de Pedagogía Terapéutica como del/la Logopeda del centro.
Jávea, a .............. de ............................ de 2.00 ..........

Firmado: padre/ madre
