WO-02/2
Rawicz, dnia……………………………………
………………………………………………………………………………
(imiona i nazwisko rodziców/ opiekunów prawnych)

……………………………………………………………………………….
( adres zamieszkania)

Starosta Rawicki

ul. Rynek 17

63-900 Rawicz

Uprzejmie proszę o skierowanie mojego dziecka

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko dziecka)

…………………………………………





…………….…………………………

(data i miejsce urodzenia) 






(PESEL)

na zajęcia rewalidacyjno – wychowawcze (indywidualne / zespołowe)*

* (właściwe podkreślić)

w ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(adres placówki)

Wskazanie o potrzebie takiego kształcenia wydała Poradnia Psychologiczno -  Pedagogiczna w …………………………………………………..
Orzeczenie nr …….……………. z dnia ......……………….., które załączam do wniosku.

Podpisy 

Matka:………………………………

(Opiekun Prawny)……………………………..

Ojciec:………………………………

(Opiekun Prawny)…………………………………..

*właściwe podkreślić
