........................................................................			Przybysławice, ..................................
Imię i nazwisko rodzica  

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

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

		Dyrektor 
		Zespołu Szkolno-Przedszkolnego w Przybysławicach


Wniosek o wydanie informacji o dziecku*  


Proszę o wydanie informacji o moim dziecku .............................................................................  uczniu/uczennicy klasy ................ w celu przedłożenia:  
· w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej i wykonania diagnozy w kierunku ……………………………………………………………………………………………………………………………………;  
· w Sądzie;
· GOPS/MOPS w ……………………………………………………………………………………………………………;
· u lekarza specjalisty ……………………………………………….…………………………………………………..;
· innej instytucji (podać jakiej)………………………………………………………………………………………..





..............................................................  
Podpis rodzica 




