
UPOWAŻNIENIE

Ja, niżej podpisana/-ny …............................................................................................................

zamieszkała/-ły ….......................................................................................................................

legitymująca/-cy się dowodem osobistym o numerze…..............................................................

upoważniam Panią/Pana …..........................................................................................................

legitymującego się dowodem osobistym o numerze …................................................................

do odbioru ze SPPPDDZNE przy ul. św. Gertrudy 2 w Krakowie opinii postdiagnostycznej 

w sprawie mojego dziecka …...............................................................................…...................

……………………………………

Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna Dla Dzieci z Niepowodzeniami Edukacyjnymi
tel. +48 12 422-43-83, 660-637-312
pppddd@op.pl
31-046 Kraków, ul. Św. Gertrudy 2
www.poradnia-psychologiczna.com
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