                                                 Opole, dnia ...........................

Dane Rodzica/Rodziców:

Imię i nazwisko:..........................................

Adres zamieszkania...................................

Adres zameldowania...................................

Telefon .........................................................

            Dyrektor

            Zespołu Szkół Specjalnych 

            ul. Ks. Opolskich 21 

           45 – 005 Opole

Proszę o przyznanie mojemu dziecku .........................................................................................  ur. ................................................zajęć z wczesnego wspomagania rozwoju dziecka zgodnie                    z opinią Miejskiej Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Opolu w roku szkolnym 200.…/20..….

     ..................................................

          podpis rodzica/ prawnego opiekuna

Załącznik:

1. Opinia Miejskiej Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Opolu 










