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

(miejscowość/data)  



………………………………………

(imię i nazwisko rodzica/opiekuna)

………………………………………

(adres)

………………………………………

STAROSTA POWIATU
Na podstawie orzeczenia Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w ………………………...

z dnia …………………… nr ………………………………….. o potrzebie kształcenia specjalnego, proszę o skierowanie mojego 

syna / córki ……………………………………………………………………………………...

urodzonej/ego dnia …………………………. w ……………………………………………….

zam. ……………………………………………………………………………………………..

do Ośrodka Rewalidacyjno - Wychowawczego w Powiatowym Zespole Specjalnych Placówek  Szkolno Wychowawczych w Trzebnicy.

……………………….......

(podpis rodzica/opiekuna)
