Bolestawiec, dn. ...............

/nr telefonu/

Dyrektor
Specjalistycznej Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej

w Boleslawcu

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie opinii 0 potrzebie wczesnego wspomagania
rozwoju dziecka

dla MOJEZO SYNA/COTKI.....uviieiiiieiiie ettt et e et e e beeestaee e saeeeabeeesaeesnaeesnnneenns
/imig i nazwisko dziecka/

UTOUZONEEO....evveeereeereeeieeeteeteesteesteesteesteesseesseesseesseesseesseesseessaesseesssasseesseesssessessseesseesssessessssesseesseesseessennses
/data i miejsce urodzenia/

UCZNIA SZKOTY..eiiviiieiie ettt ettt ettt e e e b aeeasbeessbeennseenens Kl

/nazwa adres szkoty/

Uzasadnienie

Zostatem (am) poinformowany (a) o koniecznosci wykorzystania dotychczasowej dokumentacji
psychologiczno- pedagogiczne;j.

/podpis/

ZGODA RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH

Niniejszym wyrazam zgodg na udostgpnienie wynikow badan diagnostycznych szkole/placowce
oswiatowej, lub innej instytucji w zalezno$ci od zaistnialej potrzeby zgodnie z interesem dziecka.

/podpis/



