







…………...……………………….









(miejscowość i data)
…………………………………………
Imię i nazwisko rodziców/prawnych opiekunów
………………………………………….

Adres:







PORADNIA







PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA






w Ustrzykach Dolnych
WNIOSEK

O PRZEKAZANIE TECZKI INDYWIDUALNEJ DZIECKA

Proszę o przekazanie teczki indywidualnej mojego dziecka
imię i nazwisko: ………………………………………………………………………….
data i miejsce urodzenia:………………………………………………………………….
zamieszkałego: ……………………………………………………………………………
z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ustrzykach Dolnych, ul. Pionierska 10, 38-700 Ustrzyki Dolne do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w …………………………………
…………………………………………………………………………………………………...

Uzasadnienie wniosku:
Prośbę swą uzasadniam tym, że właściwą Poradnią do udzielania pomocy dziecku jest obecnie Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w …………………………………………...
………………………………………………………………………………………………….
Zgonie z Ustawą z dnia 29.08.97 o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 1997r, nr 133 poz. 883 z późniejszymi zmianami),wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.









……………………………………………









( podpis rodziców/prawnych opiekunów)
