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ZESPÓŁ SZKÓŁ SPECJALNYCH

im. Janusza Korczaka

w Ostrowie Wielkopolskim
ul. Kościuszki 5

63-400 Ostrów Wielkopolski
www.zssostrow.pl
e-mail: sekretariat@zssostrow.pl

NIP 6222303827    REGON 000694178
Ostrów Wielkopolski……………….................
 
…………………………………………………………
                      imię i nazwisko

………………………………………………………..
                              adres      
………………………………………………………..
             telefon                                                           

         Starosta Ostrowski

Aleja Powstańców Wielkopolskich 16

63-400 Ostrów Wielkopolski
Zwracam się z uprzejmą prośbą o skierowanie mojego syna/córki*:

......................................................................................................................................................
imię i nazwisko dziecka

 
urodzonego/urodzonej dnia .................................... do klasy .....................

Szkoły Podstawowej   przy  Zespole   Szkół Specjalnych w Ostrowie Wielkopolskim.

………..…………………………
podpis rodzica/opiekuna prawnego
W załączeniu:

1. Orzeczenie Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
*niepotrzebne skreślić
