Dla osób pełnoletnich, które korzystają  z pomocy rodziców/opiekunów,

 Przy   prowadzeniu spraw w SPPPSZidDzWR
         Upoważnienie

Upoważniam…………………………………………………………………………………………………….
legitymującą się dowodem osobistym ……………………………………………………………..
do prowadzenia w moim imieniu spraw w Specjalistycznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Doradztwa Zawodowego i dla Dzieci z Wadami Rozwojowymi  w Łodzi.

Data                                                                                          Imię i nazwisko

………………………………
…………………………………………………………
Dla osób pełnoletnich, które korzystają z pomocy rodziców/opiekun
przy prowadzeniu spraw w SPPPSZidDzWR

         Upoważnienie

Upoważniam………………………………………………………………..

legitymujacą się dowodem osobistym ……………………………………..

do prowadzenia w moim imieniu spraw w Specjalistycznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Doradztwa Zawodowego i dla Dzieci z Wadami Rozwojowymi  w Łodzi.
Data                                                                                                                       Imię i nazwisko 
………………………………..
…………………………………….

