Wojndw, dnia .....ccceeveeerverenenee.

OSWIADCZENIE

(adres zamieszkania rodzica/opiekuna prawnego)

legitymujgca/y sie dowodem 0SobiStym ......c.ccoveeveerieiericeseeennens oswiadczam, iz wyrazam zgode na
(seria i nr dowodu osobistego)

przeprowadzenie badan w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej oraz Poradni Zdrowia

Psychicznego, z udziatem mojego syna/Wychowanka™® ...........oiieieinecieneeereee e eveeeeveees ,
(imie i nazwisko nieletniego)

ktéry aktualnie przebywa w Mtodziezowym Os$rodku Wychowawczym w Wojnowie, w celach
opiniotwadrczych.

*niepotrzebne skresli¢

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)



