                                                        Elbląg, dnia……………………………………………….

………………………………………………….
              imię i nazwisko opiekuna                                                        
………………………………………………….

                           adres
………………………………………………….

………………………………………………….

                         Telefon
OŚWIADCZENIE
         Dotyczy udziału  mojego syna/córki  ……………………………………………………………

ucznia klasy ……………  szkoły  ……………………………………   w Elblągu w  zajęciach specjalistycznych w Elbląskim Centrum Terapii i Rewalidacji zgodnie 
z zaleceniami zawartymi w orzeczeniu/opinii poradni psychologiczno-pedagogicznej. 

Wyrażam zgodę na przekazywanie szkole macierzystej informacji 
o przebiegu terapii w celu koordynowania pomocy psychologiczno-pedagogicznej udzielanej uczniowi, a w szczególności tworzenia i realizacji 
w szkole macierzystej Indywidualnego Programu Edukacyjno-Terapeutycznego.
……………………………………………………..

                                                                                                                              podpis  opiekuna
