Cudzynowice, dn..........…………………… 

…………………………………………………….
…………………………………………………….
…………………………………………………….
tel.………………………………………………
Dyrektor

Zespołu Placówek Szkolno-
Wychowawczo -Rewalidacyjnych

w Cudzynowicach 175

28-500 Kazimierza W-ka

            Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyjęcie mojej/go  córki/syna :

…………………………………………………………………. ur. ……………………………………

do Szkoły Podstawowej Specjalnej do kl……… /Gimnazjum Specjalnego do kl……. i Internatu w roku szkolnym 20……/20…… .

           Informuję, że dziecko posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

wydane przez Powiatową Poradnię Psychologiczno – Pedagogiczną.


…………………………………………..

                                                                                                                                       podpis rodzica/opiekuna
