
ZESPÓŁ SZKÓŁ TECHNICZNYCH
W PLESZEWIE
ul. Zielona 3, 63-300 Pleszew
tel:  +48 627421165
sekretariat@zstpleszew.pl
http://www.zstpleszew.pl


						        ……………………, dnia …….....................................
                                                                                                     (miejscowość)                         		(data)




Zgoda rodzica / pełnoletniego ucznia


Imię i nazwisko ucznia / uczennicy …………………………………………………………………..
klasa……………..............................................................
Wyrażam zgodę na udział mojego syna / córki w zajęciach rewalidacyjnych 
w roku szkolnym  ...........................................................................
wynikających z zaleceń Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej.




………………………………………………………..
Podpis rodzica/pełnoletniego ucznia
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