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ELBLAG 1988
82-300 Elblgg ul. Kosynierow Gdyiiskich 30
tel./fax. 55 6258251/ 55 6258253 ~ www.poradniaZelblag.pl ~ ppp2@elblag.eu

Elblag, dnia.............cooiiiiiiiinn

(telefon kontaktowy)

Imie¢ i nazwisko dzieCKa/UCZNIa: ...........ooiiiiiii e
Data UFOOZENIA: .. e e e

AAIES ZAMIESZK AN A, ..ttt

WYRAZAM ZGODE NA PRZEKAZANIE DOKUMENTACJI DZIECKA/UCZNIA

z Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej Nr .................... W et
(miejscowosc)
................................................................ (unca)
do Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej Nr ................. W ottt
(miejscowosc)
................................................................ (ullca)

(podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego ucznia)


http://www.poradnia2elblag.pl/

