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

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

/imię i nazwisko rodzica (opiekuna)/

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

/adres/

STAROSTA ALEKSANDROWSKI


Proszę o wyrażenie zgody na przeprowadzenie badań w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej we Włocławku …..................................................................................................






/imię i nazwisko dziecka/

urodzonego …............................................ w ….........................................................................



/data urodzenia/


/miejsce urodzenia/

w związku z jego/jej schorzeniem – dziecko niewidome/ słabo widzące/niesłyszące/ słabo słyszące/ dziecko z autyzmem*

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

/podpis rodzica lub opiekuna/


*) niepotrzebne skreślić

