[bookmark: _GoBack]SZKOŁA PODSTAWOWA W CHARZYKOWACH
ROK SZKOLNY 2023/2024
Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody * na udzielenie pomocy psychologiczno-
pedagogicznej  w  formie  terapii  pedagogicznej na  terenie  szkoły  mojemu
dziecku …………………………………………………………………………...
uczennicy/uczniowi * klasy …………….. .

Termin zajęć                                                                                                                       
                                                                           …………………………………………………
                                                                                               Podpis rodzica/opiekuna

* niepotrzebne skreślić
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