Załącznik Nr 7
do Systemu  Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej  

w Powiatowym Zespole Szkół w Bieruniu

Bieruń, dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dyrektor

Powiatowego Zespołu Szkół w Bieruniu

WNIOSEK

wnioskuję o udział w spotkaniu Zespołu ds. pomocy pedagogiczno-psychologicznej dla ucznia

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

Imię i nazwisko ucznia

następujących osób*:

1. Lekarza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

2. Psychologa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Pedagoga . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4. Logopedy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5. Innych osób . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

*wpisać imię i nazwisko osoby.

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










Podpis rodzica
1

