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            CENTRUL JUDEȚEAN

       DE RESURSE ȘI ASISTENȚĂ

         EDUCAȚIONALĂ MUREȘ

           www.cjraems.ro
Centru Logopedic Interşcolar (CLI) .........................................
Numele logopedului: 
Unitatea şcolară/preşcolară – arondată CLI:...................................................................................

Clasa/grupa …………………….

Data:...............................
Convocarea elevului/preşcolarului la activităţi de terapie logopedică

Stimaţi părinţi!

Prin prezenta vă solicităm acordul pentru înscrierea copilului Dvs. în terapie logopedică, menţionând că participarea acestuia la activităţile logopedice va contribui la dezvoltarea adecvată a limbajului şi comunicării. Terapia logopedică este un serviciu gratuit. 
	Nume şi prenume elev/preşcolar
	Acordul părintelui

(marcaţi cu X)
	Semnătura părintelui
	Nr. telefon

(în cazul în care se solicită terapia logopedică)

	
	DA
	NU
	
	

	
	
	
	
	


 În cazul în care se solicită terapia logopedică

	Vă rog să alegeți modalitatea prin care putem să ținem legătura:
O Telefon 

O Zoom 
O Meet 

O Messenger (Notați vă rog adresa).........................................................................................
O WhatsApp (Notați vă rog numărul)................................................................................
O Skype (Notați vă rog adresa).....................................................................................
O Email (Notați vă rog adresa).....................................................................................
O Altele: ..............................................................................................................................................



Datele de contact ale logopedului
Nr tel.

Email
