Aleksandrów Kujawski, dnia …..............................

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

/imię i nazwisko rodzica (opiekuna)/

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

/adres/

STAROSTA ALEKSANDROWSKI


Proszę o zapewnienie kształcenia specjalnego dla ….............................................................

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

/imię i nazwisko ucznia/ data i miejsce urodzenia/

klasie ………….. w Szkole Podstawowej Specjalnej Nr 4 im. Jana Pawła II w Aleksandrowie Kujawskim na podstawie orzeczenia Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej                                                    w …............................................. z dnia …...........................  Nr …............................  o potrzebie kształcenia specjalnego.
…...............................................................

/podpis rodzica lub opiekuna/


Załączniki:

1. orzeczenie Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej o potrzebie kształcenia specjalnego

