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Warszawa, dnia …………………………….…….. 

 

 

..………………………..……………..…………… 

               imię i nazwisko wnioskodawcy 

Zespół Szkół Specjalnych nr 105  

ul. Długa 9 

00-238 Warszawa 

 

WNIOSEK O WYDANIE OPINII 

 

Zwracam się z prośbą o wydanie opinii sporządzonej przez wychowawcę lub specjalistę: 

(pedagoga/ psychologa/ logopedę)1, dotyczącej: 

 

Imię i nazwisko ucznia ……………………………………………………………...………………….………  

Nazwa szkoły………………………………………………………………… Klasa ………………………… 

PESEL ………………………… Data i miejsce urodzenia ……………..…………………………………….. 

Adres zamieszkania ……………………………………………......................................................................... 

……………………………………………………………………….…………………………………………. 

 Uzasadnienie ……………………………………………………………………............................................... 

………………………………………………………………………….………………………………………. 

………………………………………………………………………….………………………………………. 

………………………………………………………………………….………………………………………. 

 

…………….….……………….. 

                                                                                                                           podpis wnioskodawcy 

 
1 Właściwe podkreślić 


