
                                                                                                                        Tarnów, ………………..
………………………………..
               

       (imię nazwisko)

…………………………………………..

                    
        (telefon)

                                                                                        Dyrektor 
                                                                                        Katolickiej Szkoły Podstawowej w Tarnowie
                                                                                        ul. Warzywna 3
                                                                                        33-100 Tarnów

      Zwracam się z prośbą o wydanie opinii o moim dziecku    ………………………………………
                                                                                                                          (imię i nazwisko)

ucz. klasy  ……………  dla potrzeb* ………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………

ze względu na  ………………………………………………………………………………………...
               

……………………………………….
  (podpis rodzica/opiekuna prawnego)

* Proszę wybrać jedną z poniższych wersji: 
- diagnozy lekarskiej. 
- diagnozy w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej.
- Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej.


