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

 Nazwisko i imię ucznia (dziecka)                                                                                        (miejscowość, data)
……………………………………………………





         Data i miejsce urodzenia

……………………………………………………



Imiona rodziców

…………………………………………………….



Adres zamieszkania


…………………………………………………….



  Szkoła, klasa
WNIOSEK RODZICÓW (prawnych opiekunów)
do Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej w Leżajsku

o wydanie opinii w sprawie (podkreślić właściwą):
1. odroczenia rozpoczęcia spełniania obowiązku szkolnego,

2. promowania ucznia klasy I lub II szkoły podstawowej do klasy programowo wyższej również w ciągu roku szkolnego,

3. pozostawienia ucznia kl. I - III szkoły podstawowej na drugi rok nauki w tej samej klasie,
4. gotowości szkolnej dziecka spełniającego obowiązek rocznego przygotowania przedszkolnego poza przedszkolem albo w oddziale przedszkolnym,

5. dostosowania wymagań edukacyjnych do możliwości dziecka (ucznia),

6. dostosowania wymagań edukacyjnych z powodu specyficznych trudności w uczeniu się,
7. objęcia dziecka pomocą psychologiczno-pedagogiczną w przedszkolu,
8. objęcia ucznia zajęciami specjalistycznymi: korekcyjno-kompensacyjnymi, logopedycznymi, socjoterapeutycznymi, innymi o charakterze terapeutycznym,
9. objęcia ucznia zajęciami dydaktyczno – wyrównawczymi,
10. objęcia ucznia zajęciami rozwijającymi uzdolnienia,

11. udzielenia zezwolenia na indywidualny program lub tok nauki,
12. zwolnienia ucznia z nauki drugiego języka obcego,
13. przyjęcia ucznia gimnazjum do oddziału przysposabiającego do pracy,

14. pierwszeństwa w przyjęciu ucznia z problemami zdrowotnymi do szkoły ponadgimnazjalnej,

15. inna (wpisać jaka)……………………………………………………………………………………………….. .................................................................................................................................................................................
Uzasadnienie wniosku: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażamy / nie wyrażamy zgodę/y na zawarcie w opinii informacji o stanie zdrowia dziecka.
……………………..………….……………….................................................             
czytelny podpis rodziców (prawnych opiekunów dziecka),  pełnoletniego ucznia
Powiadomienie o odbiorze opinii:       data: …………………………………    podpis: ………………………………

Potwierdzam odbiór opinii:     data: …………………………………    podpis: …………………………………….…
Opinię przekazał/a:…………………………………………………
podpis
Wysłano pocztą w dniu:  …………………………………………..
podpis

