
Pabianice, dnia ………….………..…… 

 

…………………………………………………….                         
                             imię i nazwisko ucznia 

…………………………………………………… 

                            adres zamieszkania ucznia 

……………………………………………………………………….. 

 

…………………………………………………….                         
                             imię i nazwisko wnioskodawcy      

……………………………………………………………………….. 

                                   numer telefonu 

 

     Dyrektor 

Szkoły Podstawowej nr 9  

z Oddziałami Integracyjnymi  

im. Jana Długosza w Pabianicach 

 

 

Wniosek 

 

Zwracam się z prośbą  o  wydanie opinii o sytuacji dydaktycznej i wychowawczej mojego  

syna/córki …………………………………………..……… ucznia / uczennicy klasy ……..… 

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

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

 

 

……………………………………………… 

                                    podpis rodzica  

 


