WNIOSEK RODZICÓW/ OPIEKUNÓW PRAWNYCH O ORGANIZACJĘ ZAJĘĆ 
Z WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA

   Aleksandrów Łódzki, ……………………………………………

…………………………………………………………….
…………………………………………………………….
Imię i nazwisko rodziców/ opiekunów prawnych
…………………………………………………………….
Adres zamieszkania 
…………………………………………………………….
……………………………………………………………..
Telefon kontaktowy



								Dyrektor Zespołu Szkół Specjalnych im. Stefana Kopcińskiego w Aleksandrowie Łódzkim



W związku z faktem wydania przez ………………………………………………………………………………………………………
                                                                             ( nazwa poradni psychologiczno-pedagogicznej )
opinii nr.: ……………………………………………………………………….  o wczesnym wspomaganiu rozwoju dziecka 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                 ( imię i nazwisko dziecka, data urodzenia, pesel )
wnioskuję o zorganizowanie tej formy edukacji w okresie od ………………………… do ……………………………..
[bookmark: _GoBack]W załączeniu przekazuję opinię poradni psychologiczno-pedagogicznej. 




								………………………………………………………….
									( podpis rodziców/ opiekunów prawnych )
