
Zespół Szkół z Oddziałami Integracyjnymi i Specjalnymi w Waganowicach 

 

 

……………………………………………. 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego 

 

 

 

Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania psychologicznego mojej córki/ mojego syna 

 

 …................................................... na terenie szkoły. 

 

        ….............................................. 
                 Data, podpis 
 

 


