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Die Unterstützung des Beratungs- und Förderzentrums findet auf der Grundlage der Verordnung über Unterricht, Erziehung und 
sonderpädagogische Förderung von Schülerinnen und Schülern mit Beeinträchtigungen oder Behinderungen (VOSB) statt. 

 

 

 
 
 

Deklaracje zgody 
Einverständniserklärung (polnisch) 

 
 
Imię i nazwisko dziecka: __________________________________________________________ 
 
Data urodzenia dziecka:  ________________________________________________________ 
 
Imie i nazwisko rodzicow: _______________________________________________ 
 
Ulica:     ________________________________________________________ 
 
Miasto:   ________________________________________________________ 
 
Telefon stacjonarny/komórkowy: _______________________________________________________ 

 
 

Wyrażam zgodę, aby moje dziecko byto wspierane przez “Beratungs- und 

Förderzentrum Frankfurt-West”.  

Wyniki wspierania będą przedstawione w formie pisemnego raportu, o ktòrym 

zostaną panstwo poinformowani. 

 
Możliwe formy wsparcia: 

- wsparcie i wspomaganie dla dziecka 

- poradnictwo rodziców dziecka 

- paradnictwo dla nauczycieli dziecka. 

 

Poziom wiedzy dziecka będzie zbadany testem diagnostycznym. 

 

 
 
_______________________________  ___________________________________ 

Miejsce, data     podpis  

 
 

Stempel der allg. Schule 


