ZGODA
Wyrażam/nie wyrażam *zgodę na przeprowadzenie diagnozy mojego dziecka

………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko

za pomocą Skali Gotowości Szkolnej – SGS.

Podpisy rodziców

1.…………………………………………………………..

2.……………………………………………………………

*niewłaściwe skreślić

