
…………………………………………………………...
(Nazwisko i Imię)

……………………………………..dn……………20…….r
(miejscowość)

…………………………………………………………….
(adres, nr telefonu)

………………………………………………………

Dyrektor
Zespołu Szkół Specjalnych Nr 23
im. Janusza Korczaka
w Częstochowie

Wniosek o zorganizowanie zajęć rewalidacyjnych

Zwracam się z prośbą o zorganizowane dla mojego dziecka….........................................

……………………………………………………………………………………………………………..zajęć rewalidacyjnych
(Imię i Nazwisko)

w Przedszkolu Specjalnym Nr 24 na rok szkolny ……………………………………………………………………..

…………………………………………………….
(podpis rodzica/ opiekuna prawnego)

W załączeniu:

1. Aktualne orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego

Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną Zespołu Szkół Specjalnych nr 23 im. Janusza Korczaka w Częstochowie zamieszczoną na stronie 
internetowej szkoły oraz tablicy informacyjnej

………………………………………………
(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Zespół Szkół Specjalnych Nr 23 im. Janusza Korczaka w Częstochowie


