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Whniosek o wydanie zaswiadczenia

WNIOSKODAWCA:
IMIE I NAZWISKO...eeveeieeeeeete ettt ettt et st e eaaes steetestenes PESEl e e
1N [T L] TR

bedacy/bedaca rodzicem/ opiekunem prawnym?* nizej wymienionego/wymienionych dziecka/dzieci,

zwracam sie z prosba o wydanie zaswiadczenia, iz dziecko/dzieci

O NUMEIZE/NUMEIACK PESEL ovvviiieiiee ettt ettt ettt st st st e s bses s satere st st st sbessssensensessssess st enesresres
znajduje/znajdujg sie pod opiekg medyczng/psychologiczna/terapeutyczng* w w/w poradni.
Prosze o wydanie zasWiadCzenia W CEIU .....uiiiriicice ettt st e e et r s e e sresre e s

podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru

data podpis osoby odbierajacej

*podkresli¢ wtasciwe
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