ZGODA RODZICA NA ZAJĘCIA SPECJALISTYCZNE

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

                                                                                                                                                   (miejscowość, data)

Zgodnie z Rozporządzeniem MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad udzielania 
i organizacji pomocy psychologiczno – pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach 
i placówkach. Dyrektor Szkoły Podstawowej w Goleszach Dużych informuje rodziców/opiekunów ucznia………………………………………………………………………… klasy………………………… o możliwości korzystania 
z zajęć zgodnych z potrzebami ucznia wynikającymi z diagnozy psychologiczno – pedagogicznej (opinii/orzeczenia/obserwacji nauczyciela). Zajęcia będą realizowane na terenie szkoły.

1. …………………………………………………………………………………… w wymiarze……………w terminie……………..……….…
2……………………………………………………………………………………… w wymiarze………..… w terminie……………..……….…
OŚWIADCZENIE


Wrażam/nie wyrażam* zgody(-ę) na udział mojego dziecka ……………………………………………., 
ucznia klasy …………… Szkoły Podstawowej w Goleszach Dużych 
w zajęciach……………………………………………………………………..

*niepotrzebne skreślić

………………………………………………………………………

  ( data, podpis rodzica/opiekuna prawnego)


