.............................................................                                Poznań, dnia ....................................                                                         

 (imię i nazwisko rodziców/prawnych opiekunów)                                                                                                  

............................................................

                          (adres zamieszkania)

                                                                                                                            Poradnia

                                                                                             Psychologiczno-Pedagogiczna 

dla Dzieci i Młodzieży z 


Autyzmem

                                                                                             Poznań, ul. Słowackiego 54/56
           Wyrażam zgodę na przekazanie dokumentacji (karty  indywidualnej) mojej córki/syna

.....................................................................data ur.  ....................................................................

 z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej ............................................................  do PPPA.

Szkoła do której obecnie uczęszcza dziecko …………………………………………………

                                                                                        .........................................................


   (podpis)

