
Załącznik nr 5

Klebark Wielki, dnia ………………………..
………………………………
(imię i nazwisko)

………………………………

………………………………
(adres)

Dyrektor

Zespołu Szkolno-Przedszkolnego

w Klebarku Wielkim

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na badanie mojego dziecka ………………………………………….

przez powiatową Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w Olsztynie i prosze o

sporządzenie oraz przesłanie do Poradni wymaganej opinii szkoły/przedszkola./

z poważaniem

………….………………


