Trzebnica , dnia .........................  
.....................................................................
imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego
....................................................................
....................................................................
pełłny adres zamieszkania

………………………………………........
 
telefon kontaktowy
 

Starosta Trzebnicki
Proszę o wydanie skierowania dla mojej/mojego* córki/syna* ......................................................................................................................................................
ur.................................... w ........................................ do kształcenia specjalnego do klasy .......................w........................................................................................................................................................................................................................................................................
w zawodzie...................................................................................................................................

w roku szkolnym ............................. na podstawie orzeczenia Nr............................................... z dnia.............................wydanego przez......................................................................................
......................................................................................................................................................

Obecnie córka/syn* jest uczniem/ukończył* ..........................  

klasa

.....................................................................................................................................................
pełna nazwa szkoły
.......................................................................................................................................................               
pełny adres szkoły

........................................................

podpis rodzica lub opiekuna prawnego
Zapewnienie miejsca w Internacie: tak / nie
..................................................................................................................................................................
* Niepotrzebne skreślić
