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

imię i nazwisko  rodzica / opiekuna prawnego/ pełnoletniego ucznia
……………………………………………….

miejsce zamieszkania
……………………………

telefon

                                                                 Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

                                                                               w  Lwówku Śląskim  

Zgłoszenie

Imię i nazwisko dziecka

Data i miejsce urodzenia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL  

Miejsce zamieszkania 
Nazwa i adres szkoły
Klasa

Powód zgłoszenia

Lwówek Śl., dnia  .......................             ...............................................                                                                 
                                                                                    Podpis
