……………………………….						……………………………….
            Imię, nazwisko 							         miejscowość, data
								 
……………………………...... 
      adres 

……………………………...... 
        tel. 




Dyrektor 
Zespołu Szkół im. Wł. Szybińskiego 
ul. Kraszewskiego 11 
43-400 Cieszyn 



dotyczy: zajęć rewalidacyjnych



Zgodnie z orzeczeniem nr …................................... wydanym przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną w ….................................................... proszę o objęcie mojej/mojego córki/syna ….................................................................................... zajęciami rewalidacyjnymi w okresie …................................................................................................................................................. . 





.............................................
      podpis
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