
 

………………………………………………..             Rybnik, dn. ………………… 

                           (imię i nazwisko) 

……………………………………………….. 

                       (dokładny adres) 

………………………………………………. 

telefon ……………………………………… 

 

       PORADNIA 

PSYCHOLOGICZNO- 

PEDAGOGICZNA 

ul. Kościuszki 55 

44-200 Rybnik 

 

 

Proszę o realizację wczesnego wspomagania rozwoju na terenie Poradni 

Psychologiczno- Pedagogicznej w Rybniku dla mojego dziecka: 

Imię i nazwisko dziecka..................................................................................................... 

Data i miejsce urodzenia.................................................................................................... 

Nazwa przedszkola............................................................................................................ 

Nr opinii o potrzebie WWR...............................................................…………………… 

Inne uwagi………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………… 

 

         Czytelny podpis rodzica (prawnego opiekuna) 

 

 ………………………………………….. 


