
Zespół Szkół z Oddziałami Integracyjnymi i Specjalnymi  w Waganowicach 
 

 
 
…………………………………………………………………………. 
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego 

 

Zwracam się z prośbą o wydanie opinii specjalistycznej 

(psychologicznej/logopedycznej/pedagogicznej*) o moim dziecku 

 

…………………………………………………………………………………………......... 

 

celem przedłożenia w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej. 

 

 

……………………..     ……………………………. 

         Data                                         Podpis 

 

*Właściwe podkreślić 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 


