Warszawa, dnia …………………………………………
…………………………………………………………………….

Imię i nazwisko wnioskodawcy (opiekuna prawnego / rodzica)

…………………………………………………………………

Adres

………………………………………………………………..

Telefon

Proszę o przeniesienie dokumentacji mojego dziecka

……………………………………………………………………………………………  data urodzenia ……………………………………

Imię i nazwisko

Ucznia szkoły ……………………………………………...   adres …………………………………………………………………………..

Z Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej nr 7 w Warszawie, ul. Narbutta 65 / 71

Do Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej nr ………….. adres ……………………………………………………….

Dla …………………………………………………………………………  ew. data badania  ………………………………………………

             Imię i nazwisko psychologa

…………………………………………………………………..

 czytelny   podpis

