Warszawa dn. ......ccoeeviiiiiiiiiinn,

(numer telefonu)

Wyrazam zgode na samodzielny powrot do domu mojego dziecka

(imie i nazwisko dziecka)

po badaniu/terapii w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 15
(ul. Dzieci Warszawy 42, 02-495 Warszawa) w dniu

Oswiadczam, iz ponosze catkowitg odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo dziecka
w drodze z poradni do domu.

( podpis rodzica /opiekuna prawnego)



