nazwisko i imi¢ rodzica/opiekuna

adres zamieszkania

telefon rodzica/opiekuna

DYREKTOR
SPECJALNEGO OSRODKA
SZKOLNO-WYCHOWAWCZEGO
DLA DZIECI I MLODZIEZY
NIEPELNOSPRAWNEJ]

W SLAWNIE

do przedszkola w SOSW dla DMN w Stawnie.
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(podpis rodzica/opiekuna)

Zalaczniki:

aktualna fotografia (podpisana na odwrocie)

orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego wydane przez Poradni¢ Psychologiczno -
Pedagogiczng

orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci

skrécony odpis aktu urodzenia wraz z numerem PESEL (w przypadku zamieszkania w internacie
potwierdzenie statego miejsca zamieszkania przez Urzad Miasta lub Gminy)

skierowanie Starosty Powiatu wilasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania (nie dotyczy
dziecka z terenu powiatu stawienskiego)

*niepotrzebne skresli¢



