………………………………………………………….                                              Połaniec, dn.  ……………………………………
Imię i nazwisko                     
         
………………………………………………………….
………………………………………………………….
Adres zamieszkania 

…………………………………………………………
Telefon 



								Kierownik 
								Warsztatu Terapii Zajęciowej 
								w Połańcu 


PODANIE 

Proszę o przyjęcie mojej córki/syna  ………………………………………………………….. urodzonej/ego ……………………………… roku w ……………………………………………….
do Warsztatu Terapii Zajęciowej w Połańcu przy ulicy Lipowej 20.

   Podpis opiekuna/rodzica
………………………………………….

