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Meghatalmazás
Alulírott………………………………………, meghatalmazom …………………………………., hogy ……………… ……. ………………………nevű gyermekem (szül.: …………………. .hely, ………….. év………… hó……… nap) esetében a Csongrád-Csanád Vármegyei Pedagógiai Szakszolgálat Csongrádi Tagintézménye által végzett szakértői vizsgálat során képviseljen, helyettem eljárjon.

Kelt:……………………….,  ……………év……………. hó………………nap

…………………………………….
…………………………………………
meghatalmazó
meghatalmazott

Lakcím:………………………………
Lakcím:……………………............

…………………………………………..
…………………………………………..

Tanúk:

1. …………………………………
Lakcím: ……………………………………………….

2. …………………………………
Lakcím: ……………………………………………….

