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

…………………………………………………………
Telefon 



								Kierownik 
								Warsztatu Terapii Zajęciowej 
								w Połańcu 


PODANIE 

Ja niżej podpisana/y …………………………………………………………………..urodzona/y 
……………………………..  w …………………………………………………… proszę o przyjęcie do 
Warsztatu Terapii Zajęciowej w Połańcu przy ulicy Lipowej 20.

Podpis kandydata 
………………………………………….
