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

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

(imię i nazwisko matki/opiekunki prawnej*)

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

(imię i nazwisko ojca/opiekuna prawnego*)

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

       (adres)

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

       (adres)

Dyrektor

Specjalnego Ośrodka

Szkolno-Wychowawczego

w Iwoniczu-Zdroju

D
Sprawa: skierowanie dziecka do SSPdP

Zwracam/y się z uprzejmą prośbą o skierowanie mojej córki/syna ............................................. ........................................................ ur. ............................ w ....................................................... do klasy ................... Szkoły Specjalnej Przysposabiającej do Pracy w Specjalnym Ośrodku Szkolno-Wychowawczym w Iwoniczu-Zdroju.




Podpis matki/opiekunki prawnej* ............................................................

Podpis ojca/opiekuna prawnego* .............................................................

* Niepotrzebne skreślić

