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U P O W A Ż N I E N I E 

Rodzica lub opiekuna prawnego dziecka 

 

D O  O D B I O R U O P I N I I / O R Z E C Z E N I A 

 

 

Ja niżej podpisana/y …………………………………………………………………………... 
    (Nazwisko i imię) 

 

PESEL…………………………………………………………………………………………... 

 

Upoważniam Panią/Pana ……………………………………………………………………….. 
(Nazwisko i imię) 

 

PESEL…………………………………………………………………………………………... 

 

 

do odbioru opinii/orzeczenia dla córki/syna …………………………………………………… 

 

ur. ………………………………………. w …………………………………………………... 

 

 

 

Data…………………………….  …………………………………………………… 

                 (podpis rodzica /opiekuna prawnego) 

 

 

 

 

Odebrałem/łam dnia …………………….…………………………………………………… 

                 (podpis osoby upoważnionej) 

 

 


