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tel. 183371737

3asBa npo 3roay*
3asBIICHHE O COTIIACUU
Oswiadczenie o wyrazeniu zgody

A, WO HMKYe nianucasca, Aato 3rody Ha y4acTb 0cobu, sika BOJIOAIE YKPATHCbKOO MOBOIO

H, HH)KCHOHHHC&BMHﬁCH, Jlar0 COMIaCue Ha y4aCTHEC JiMlia BJIIAACIOIICTO YKPAUHCKUM A3bIKOM
Ja nizej podpisany wyrazam zgode na udziat osoby wtadajacej jezykiem ukrainskim

Im's1 (imeHa) Ta npisBuLle, AKMI BONoAi€ YKPaAiHCbKOK MOBOO
Wwmst (umena) 1 pamMuius BIaeioero YKpanHCKUM s13bIKOM

Imie (imiona) i nazwisko osoby wtadajgcej jezykiem ukrainskim

B MpoOLECi NogaHHA 3aaBuM, AiarHOCTUKK, Tepanii Ta cepTudikauyii Moei ANTUHM / yUHA / NOBHOAITHLOIO
Y4HA
B IIpoIlecce MOAa4YH 3asBICHUS, TUAaTHOCTUKH, TEPAIMi U CEePTUPUKAIIMN MOEro peOEHKa / ydeHuka /
COBEPILECHHOJIETHETO YUCHUKA

w procesie wnioskowania, diagnozy, terapii i orzecznictwa mojego dziecka / ucznia / pelnoletniego
ucznia

IM's (imeHa) Ta npi3BuULEe AUTUHU]YYHSA
Nwmst (nmena) i haMuITist TOMIKOIBHUKA HITH YUCHHKA
Imie (imiona) i nazwisko dziecka lub ucznia

y Ilcuxosoro-nexaroriaHoMy KOHCY/IbTANIIHOMY LEHTPI B Jmmanosa
B HCI/IXOHOFO-HeﬂaFOFI/I‘IeCKOM KOHCYJIbTAHIUOHHOM ILICHTPC B JlimaHOBa
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Limanowej

micye, dama po36ipnueuli nidnuc 3asieHUKa
mecmo, 0ama pasbopyusas nodnuck 3aseumensi
miejscowosc, data czytelny podpis wnioskodawcy
*

bynp nacka, 3anoBHiTh ApykoBaHuMH Jitepamu [loxkanyiicra,

3aIlIOJIHUTC NICYAaTHBIMU 6yKBaMI/I

Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami



