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WNIOSEK 
O PRZEKAZANIE DOKUMENTACJI 

 

 

Proszę o przekazanie dokumentacji mojego dziecka  
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imię i nazwisko , data urodzenia 

 

do Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w ………………………………………………………  
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                        podpis rodziców, prawnych opiekunów 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 


