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………………………………..				Warszawa ………………………
   Imię i nazwisko rodzica




Wyrażam zgodę na samodzielny powrót mojego dziecka ……………………………….. 
z diagnozy psychologicznej/pedagogicznej w dniu ……………………………….…….... 
z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Nr 2.  



                                             …………………………………….
                                                                                                     podpis rodzica

