Goleniów ……………………
Sz. P

.………..…………………………………… 

(imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

Informuję o formach pomocy psychologiczno-pedagogicznej, którymi zostanie objęty/a uczeń/ uczennica  …................................................................................... z klasy ……………. 
	Lp.
	Forma pomocy
	Okres udzielania pomocy
	Wymiar godzin

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 …............................................... 

(Podpis dyrektora) 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

POTWIERDZENIE DLA SZKOŁY
Potwierdzam, że zapoznałam/-em się z ustalonymi formami pomocy psychologiczno-

pedagogicznej dla …………………………..……………..……..…………………..  





( imię i nazwisko ucznia)
z klasy ……………





     ……………………………………………..






    (data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego) 

