
 
.......................................... 

                                                                                                                (miejscowość, data) 

 
 

WNIOSEK O WYDANIE OPINII 
PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ  

W KROTOSZYNIE 
 
 

 

Proszę o wydanie opinii w sprawie: .................................................................................................... 

........................................................................................................................................................ 

dla ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                             (imię i nazwisko dziecka/ucznia) 

 

Data i miejsce urodzenia: ................................................................................................................... 

PESEL:  

 

Miejsce zamieszkania: ....................................................................................................................... 

Imiona rodziców/prawnych opiekunów: .............................................................................................. 

Numer (numery) telefonu: ................................................................................................................. 

Nazwa i adres szkoły/przedszkola: …................................................................................................... 

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Klasa: ....................................... 

 

Uzasadnienie: ................................................................................................................................. 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

 

Zobowiązuję się do odbioru opinii w sekretariacie Poradni. 

 

 
 

................................................... 
(podpisy rodziców  

albo pełnoletniej osoby,  
której dotyczy opinia) 

 
 

Załączniki: 
 
1. ....................................................................... 
2. ....................................................................... 
3. ...................................................................... 

 
______________________________________________________________________________________________ 
 
   Potwierdzam odbiór Opinii nr: ………………………………………… z dnia ……………………………………………………………… 

    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

   Data odbioru: ……………………………………………………… Podpis: ……………………………………………………………………… 

           


