I LICEUM OGOLNOKSZTALCACE IM. ADAMA MICKIEWICZA
07—100 Wegréw, ul. Mickiewicza 3, tel. /fax (25) 792-44-24, NIP: 8241275240
email: lo_weg@poczta.onet.plwww.lowegrow.aplus.pl

Wegréw, dnia .....ccccccveeeeenneen.

(numery telefonéw)

Dyrektor
| Liceum Ogdlnoksztatcgcego
im. Adama Mickiewicza

w Wegrowie

Wyrazam/y zgode - nie wyrazam/y zgody* na objecie opieka psychologiczno-pedagogiczng
przez pedagoga*, pedagoga specjalnego*, psychologa*

MOJEEO UZIECKA 1eeeiieiiieeeeciiiie ettt e e e st e e e eare e e e s s sabeeeeesaaneeeeas
(imie i nazwisko dziecka)

ucznia klasy .....ceecveeeeeciieeeennns w roku szkolnym 2024/2025.

czytelne podpisy obojga rodzicéw/opiekundéw prawnych ucznia

*niepotrzebne skresli¢
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