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Zespół nauczycieli, specjalistów i wychowawców grup wychowawczych prowadzących zajęcia z uczennicą/wychowanką:
Koordynator pracy Zespołu –
Członkowie Zespołu (podpisy}
W spotkaniu Zespołu uczestniczyli/nie uczestniczyli rodzice uczennicy/wychowanki*.
W spotkaniu uczestniczyły/nie uczestniczyły inne osoby*.
Inne osoby (imię, nazwisko, instytucja):
*niepotrzebne skreślić
