
 

 

Warszawa, dnia . . . . . . . . . . . .  

WNIOSEK O BADANIE  PSYCHOLOGICZNE 
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(imię i nazwisko wnioskodawcy  -  rodzice lub prawni opiekunowie) 
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 (szkoła, klasa) 
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 (adres zamieszkania wnioskodawcy) 
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 (adres zamieszkania dziecka) 
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 (telefon kontaktowy) 

 
 

Prosimy o okre ślenie powodu zgłoszenia dziecka do Poradni  . . . . . . . . . . . . . . .  
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Prosz ę o wydanie  pisemnej opinii    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(wpisać TAK  lub  NIE) 

 
 

Zobowi ązuję się do odebrania opinii w ci ągu jednego miesi ąca od daty 
zakończenia badania. 

Dane zawarte we wniosku i dokumentacji dziecka s ą poufne. 
 
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(podpis  - w imieniu obojga rodziców) 


