







          Data......................................

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

/imię i nazwisko/

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



/adres zamieszkania/

Tel. kontaktowy:...........................................










Prezydent Miasta 










Świnoujście
W N I O S E K

o skierowanie dziecka do kształcenia specjalnego
Proszę o skierowanie mojego dziecka ........................................................................…
ucznia/uczennicy ………………………………………………………………………………,
(podać klasę i nazwę szkoły)

zgodnie z otrzymanym Orzeczeniem do kształcenia specjalnego nr .......................................
z dnia ................ wydanego przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w ………………, 
do

.............................................................................................................................................. ,

( proszę określić rodzaj lub nazwę szkoły/placówki , o którą rodzice ( prawni opiekunowie występują)

W załączeniu 2 egz. orzeczenia.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbędnych do realizacji tego wniosku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.)









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








/podpis wnioskodawcy/

