........................................................................................... Biatystok,

Adres zamieszkania rodzicow/prawnych opiekunow

Tl dO KONTAKEIU: .ooveeeeieeeeeeee ettt rer e

a\czND -

Whniosek

do Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej nr 1
w Bialymstoku, ul. Piotrkowska 2
tel.: 85 744 53 50

O 0 wydanie opinii

O o wydanie informacji o wynikach diagnozy

(wlasciwe zakresli¢ znakiem ,, X ")

DRUK nr 5

Na podstawie Rozporzgdzenie MEN z dnia 01.02.2013 r. (Dz. U. z 2017r., poz. 1647) z pézn. zm.

Imi¢ 1 nazwisko dziecka/petnoletniego ucznia: .........cccocovviiiiiiicniii e,
PESEL/ew. seria i nr dOwOodu tOZSAMOSCI: .vvevrieeerireirsiiesieeieseeeseeeeesseesseeseesseesees
Data i MIeJSCE UrOUZENIA: ....cveieieiecieciiecte ettt
AUres ZamieSZKaNIA: .........cocvviiiiiiiiiiicie e
Nazwa i adres szkoty/przedszkola/placOWKi: ........ccccovviiiiiniiiiiiiiinesc e
klasa/oddziat przedSzKoIny: .........ccccooviiiiiniiiiin e

Profil: o

UzZasSadnienie WNIOSKU: ...........oooeieeeee ettt e e et e et eseeeteeenteeeeeteeeeeeenans

czytelny podpis wnioskodawcy: redzica/pelnoletniego ucznia



