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ZGODA NA OBJĘCIE UCZNIA POMOCĄ PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNĄ 

 

 

…………………………………….                                             …………….….....................  
(imię i nazwisko)       (miejscowość, data) 
 
……………………………………. 
(adres zamieszkania) 
 
…………………………………… 
(telefon) 
 
……………………………………. 
(nr dowodu tożsamości) 
 
 
 
 
Do Dyrektora Szkoły 
 
 Wyrażam zgodę na udział w ustalonych formach, okresie i wymiarze godzin  udzielanej 

pomocy psychologiczno-pedagogicznej, mojego syna/mojej córki 

…………………………………………………………………………...urodzonej……………………………..………………… 

w ……………………….………………………….. zam. ………………………………………………………………….......... 

 

 

 

………………………………….. 
 (podpis) 
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