……………………………………….                                             …………………………….

       imię i nazwisko  wnioskodawcy                                                    miejscowość , data

……………………………………….

………………………………………

                    adres

………………………………………

               tel. kontaktowy

                                                                                     Zarząd  Koła

                                                                 Polskiego  Stowarzyszenia na Rzecz Osób

                                                                 z  Niepełnosprawnością Intelektualną
                                                                                      w Zagórowie 

                                                                 z siedzibą w Michalinowie  Oleśnickim
W  N  I  O  S  E  K

o  organizację  zajęć  wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
Wnioskuję  o  organizację   zajęć  wczesnego  wspomagania rozwoju  mojego dziecka 

……………………………………………………………………………………………….

imię i nazwisko dziecka                                                                data i miejsce urodzenia

PESEL dziecka  : ………………………………..
w  Zespole Niepublicznych Szkół i Placówek Oświatowych w Michalinowie Oleśnickim
W  załączeniu  : 

Opinia nr…………………………..z dnia ……………………..  o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju  wydana przez  Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną .

                                                                              ………………………………

                                                                                        podpis  rodzica
