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………………………………… 
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Nr : ZSSp.4360. ………….. 

 

Zespół Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dziecka 

                                                                przy Zespole Szkół Specjalnych im. M. Konopnickiej  

                                               w Kościanie 
 

 

WNIOSEK 

 

Proszę o wystawienie opinii dla …………………………..…………………………………… 

dotyczącej ……………………………………………............................................................... 

w celu ………………………………………………………………………………………..... 

 

 

 

                                                                                              ………………………… 

                                                                                                podpis 

                               

 

 

 

 

 

 

Opinię  odebrałam/em dnia ……………………………….. 

 

 

                                                                                             ………………………… 

                                                                                              podpis 


