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Załącznik nr 4 do Procedury                                                                                                                                                     ,,Diagnoza” z dnia 02.01.2024 r.
                                                                   Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna  w Swarzędzu

       Filia w……………………………………..

WNIOSEK rodzica / opiekuna prawnego / pełnoletniego ucznia*⁾
o wydanie opinii 
1. Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna/pełnoletniego ucznia*⁾……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Miejsce zamieszkania rodzica / prawnego opiekuna / pełnoletniego ucznia*⁾

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr tel. ……………………………………………………………….. e-mail …………………………………………………………………………………………………………


DANE DZIECKA
1. Imię i nazwisko dziecka:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Data i miejsce urodzenia:…………………………………………………………………………………………………………………………………………
        3.     PESEL dziecka: □□□□□□□□□□□
4.
Miejsce zamieszkania dziecka:…………………………………………………………………………………………………………………………………

5.
Nazwa i adres przedszkola/szkoły, klasa:…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

1.  Uzasadnienie wniosku:
     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................

2. Wnioskuję / nie wnioskuję*⁾ o przekazanie kopii opinii do przedszkola, szkoły, placówki, do której uczęszcza dziecko.

3. Opinię wnioskodawca odbiera osobiście za potwierdzeniem odbioru.
………………………………………………………….                                  ……………………………………..                           

          ( data i czytelny podpis osoby przyjmującej wniosek )                                                                             ( data i podpis wnioskodawcy )
Data wydania: 02.01.2024 r.
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Swarzędzu, ul. Dworcowa 7,  62-020 Swarzędz 
tel. (61) 8174-951, fax (61) 8174-951,   e-mail:  sekretariat.swarzedz@pppswarzedz.pl

