	Data wpływu:
	Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

72-300 Gryfice, ul. Polna 8

tel. (91) 384 24 41

e-mail: ppp@gryfice.pl


 SHAPE 



WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA:
Gryfice, ....................................
…………………….………………………….






data
imię i nazwisko  rodzica / opiekuna prawnego
……………………………………………………….….
adres zamieszkania
………………………………….……………………
telefon  kontaktowy
WNIOSEK  

rodziców / prawnych opiekunów/rodzin zastępczych lub pełnoletniego ucznia

o wydanie opinii po przeprowadzonej diagnozie w sprawie zindywidualizowanej ścieżki kształcenia

dla mojego dziecka / mojej osoby     ...............................................................................................................
urodzonego dnia.................................... w........................................... PESEL ..............................................

zamieszkałego    ..............................................................................................................................................
ucznia/uczennicy ....................................................................................................................... kl. ................
  nazwa i adres przedszkola, szkoły lub placówki                                                     nr i oznaczenie kl.
Do wniosku dołączono dokumentację uzasadniającą wniosek:*    TAK    /    NIE
· opinię nauczycieli, wychowawców, specjalistów z przedszkola, szkoły lub placówki

· wyniki z obserwacji i badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, lekarskich;

· inną...................................................................................................................................................................
Uzasadnienie wniosku, cel wydanie opinii:
..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................
Oświadczam, że jestem: rodzicem  sprawującym  władzę  rodzicielską  nad  dzieckiem/prawnym opiekunem dziecka/osobą (podmiotem) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem/osobą pełnoletnią
Podpis wnioskodawcy:

..........................................................................................................................................................................     

                 matka / opiekunka                                         ojciec / opiekun                                                          lub pełnoletni uczeń
*właściwe podkreślić
INFORMACJA DLA WNIOSKODAWCY
Informujemy, że wnioskodawca może odebrać opinię osobiście. Rodzicowi przysługuje prawo upoważnienia osoby do odbioru dokumentu (według załącznika nr 1). 

     Opinię odbiorę osobiście

     Opinię odbierze pełnoletnia osoba upoważniona (według załącznika nr 1). 










………………………………………

  








        podpis uprawnionego wnioskodawcy
* właściwe zaznaczyć i podkreślić.


 SHAPE 



Załącznik nr 1









Gryfice, …………………..
UPOWAŻNIENIE

Upoważniam pana/panią* …………………….…………….……………………………………………..

imię i nazwisko numer dowodu osobistego…………………………..……………….……………………

do odbioru orzeczenia/opinii/informacji* w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Gryficach przy 
ul. Polnej 8 wydanego(ej) dla dziecka                                                   





………………………………………………………………………………………………………………
imię i nazwisko dziecka

urodzonego ……………………………….…………..…… w ……………………………...….………….




















       ………………………………………………………








   podpis uprawnionego wnioskodawcy
* właściwe zaznaczyć i podkreślić.
