
 

 

 

 

_________________________________    ___________________ 

  tanuló neve       osztálya 

 

 

Alulírott _____________________________ (szülő) ezúton engedélyezem, hogy gyermekem 

___________________________________ (gy. neve) szükség esetén igénybe vegye az 

iskolapszichológusi ellátást.  

 

Dátum: ________________________ 

 

       Aláírás: ___________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


