Opoczno, dnia _______________
____________________________
____________________________
____________________________



Dyrektor
Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej
w _______________________________


Proszę o przekazanie dokumentacji z badań mojej córki/mojego syna _________________________________________, urodzonej/go _____________________ 
w ______________________, PESEL dziecka ____________________________________ 
zamieszkałej/go ____________________________________________________________
uczennicy/ucznia szkoły_____________________________________________________ klasa__________ do Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w __________________ ___________________________________________________________________________ celem______________________________________________________________________



__________________________
/podpis rodzica/
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