…………………………….




Warszawa, …………………….

imię i nazwisko rodzica

……………………………..

   adres zamieszkania
……………………………..

   telefon kontaktowy









Pani









Kamila Izbińska








Dyrektor









Szkoły Podstawowej nr 10









w Warszawie 


Proszę o odroczenie obowiązku szkolnego mojego dziecka ……………….................................................. urodzonego ……………………. .


Załączam opinię nr ……………….. Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej Nr ………………… 








   …………………………………









    podpis rodzica/opiekuna
