……………………………………………         
                   (imię i nazwisko wnioskodawcy)
……………………………………………         ………...………….., dnia ………………...…
             (stopień pokrewieństwa/opiekun prawny)
……………………………………………

……………………………………………

                           (adres zamieszkania)
Starosta Łódzki Wschodni
Starostwo Powiatowe w Łodzi

90 – 954 Łódź ul. Sienkiewicza 3 
Wniosek o skierowanie do zajęć rewalidacyjno – wychowawczych zespołowych
Proszę o wydanie skierowania do zajęć rewalidacyjno – wychowawczych zespołowych :
…..................................................................................................................................................
(imię i nazwisko dziecka)
urodzonego/ej ……..………….………..…… w ……………………………………………….

                                             (data urodzenia dziecka)                                                  (miejsce urodzenia)

zamieszkałego/ej ... ……………………………………………………………………..………
                                                                                               (adres zamieszkania dziecka)
w ………………………………………………………………………………………………...
(nazwa szkoły /zespołu szkół specjalnych/specjalnego ośrodka szkolno-wychowawczego)
…………………………………………………………………………………………………...

(adres szkoły/placówki)
od roku szkolnego ……………/………….. 

…………………………………..
        (czytelny podpis wnioskodawcy)
Załącznik:

Orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno – wychowawczych nr……………..…….. 
z dnia ………………..…… wydane przez ………………………………………………..……
