 PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA 
W RUDZIE ŚLĄSKIEJ
ul. Chrobrego 6          


www.ppprudaslaska.pl
 
tel. /fax 32 2487-306                                                                                                            

41-705 Ruda Śląska         
UPOWAŻNIENIE 
Upoważniam Pana/Panią ……………………………………………………legitymującego/cą się dowodem osobistym nr ……………………………………..do 
przyprowadzenia mojego dziecka na wizytę w poradni w celach diagnostyczno-terapeutycznych
odbioru mojego dziecka po wizycie w poradni 
…………………………………………………………………………..............................................
(imię i nazwisko dziecka)) 
w dniu……………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………. 
(data,  czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)  
