nazwisko i imi¢ rodzica/opiekuna

adres zamieszkania

telefon rodzica/opiekuna

DYREKTOR

SPECJALNEGO OSRODKA
SZKOLNO-WYCHOWAWCZEGO
DLA DZIECI I MLODZIEZY
NIEPELNOSPRAWNEJ]

W SLAWNIE

na zajecia wezesnego wspomagania rozwoju w SOSW dla DMN w Stawnie.

data -------m-mmmmmee e s
(podpis rodzica/opiekuna)

Zalaczniki:

e opinia 0 potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka wydana przez Poradni¢
Psychologiczno - Pedagogiczna

e orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci

o skrocony odpis aktu urodzenia wraz z numerem PESEL

e karty informacyjne badan lekarskich i/lub opinie lekarzy specjalistow

*niepotrzebne skresli¢



