………………………………………………………..

(Imię i nazwisko rodziców )      

                                                                                                                       Kalisz, dnia………………………………….

………………………………………………………..

(adres zamieszkania)
…………………………………………………………

(Kod pocztowy)

Wniosek w sprawie przekazania dokumentacji
Dyrektor

Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej
……………………………………………………………………………………………….

(adres poradni przekazującej dokumentację)

Wyrażam zgodę na przekazanie dokumentacji syna/córki ………………………………
                                                                                                (imię i nazwisko dziecka)

..…………………..…………………… do  Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej nr 1 
         (data i miejsce urodzenia)

w Kaliszu , ul. Augustyna Kordeckiego 19, 62-800 Kalisz .   
………………………………………..

                                                                                         ( podpis rodzica/ opiekuna prawnego)
