(imie i nazwisko rodzica/petnoletniego ucznia) (miejscowos¢, data)

(adres, numer telefonu)

Dyrektor | Liceum Ogodlnoksztatcgcego
im. Mikotaja Kopernika w Radomiu
ul. S. Zeromskiego 10

26-600 Radom

PODANIE

Zwracam sie z prosbg o organizacje pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j
o | = (imie i nazwisko ucznia) - ucznia oddziatu

klasy .......... na podstawie wydanego przez lekarza zaswiadczenia.

(podpis rodzica/petnoletniego ucznia)

Oswiadczam, ze w zwigzku z organizacjg pomocy psychologiczno-pedagogicznej dla

mojego dziecka dziatam w porozumieniu z drugim rodzicem/prawnym opiekunem.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Zatacznik:

zaswiadczenie lekarskie



