Czechowice-Dziedzice, ___________________
____________________________________
Imię i nazwisko rodzica 

____________________________________

____________________________________
Adres zamieszkania rodzica 

____________________________________
Numer telefonu 

Dyrektor
Zespołu Szkolno-Przedszkolnego nr 2
W Czechowicach-Dziedzicach
ul. Polna 33


Wniosek o wydanie opinii o uczniu

Dotyczy : 
Imię i nazwisko dziecka __________________________________________________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]Klasa/oddział_____________________________________________________________________________________________
Data i miejsce urodzenia _________________________________________________________________________________ 
Adres zamieszkania ______________________________________________________________________________________

Zwracam się z prośbą o wydanie opinii o moim dziecku w celu przedłożenia jej: 

	


w Poradni Psychologiczno–Pedagogicznej, 
	


Zespołowi ds. Orzekania o Niepełnosprawności, 
	


w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej, 
	


 	w trakcie wizyty lekarskiej u lekarza, 
	


w sądzie, 
	


w innej instytucji (proszę podać jakiej)  ______________________________________________________________
	


 	w innym celu (jakim?) ________________________________________________________________________________________________


__________________________________
Podpis rodzica
