POMOC PSYCHOLOGICZNO PEDAGOGICZNA
Pobiedziska, dnia ________________

ZGODA 
NA UDZIELANIE 
POMOCY PSYCHOLOGICZNO PEDAGOGICZNEJ
 

1. Imię nazwisko ucznia ___________________________________________

2. Rodzaj zajęć:

a. _______________________________________________________
b. _______________________________________________________
c. _______________________________________________________
d. _______________________________________________________


3. Termin prowadzenia zajęć

a. _______________________________________________________
b. _______________________________________________________
c. _______________________________________________________
d. _______________________________________________________


[bookmark: _GoBack]Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*  na udział córki/syna* w wyżej wymienionych zajęciach w ramach pomocy psychologiczno-pedagogicznej.


                                                                         PODPIS RODZICA

                                                                          ___________________   
*niewłaściwe skreślić
SZKOŁA PODSTAWOWA im. KAZIMIERZA ODNOWICIELA
