                                                                                      Brzeziny, dnia ..............................roku 
............................................................. 
Imię i nazwisko 

............................................................. 
Adres zamieszkania 
............................................................ 
Telefon 
 Stowarzyszenie Rodziców i Opiekunów

 Dzieci Niepełnosprawnych

„Naszym Dzieciom” w Brzezinach

WNIOSEK

Ja, niżej podpisany/a .....................................................................................................
urodzony/a ..........................................roku w ........................................ proszę o przyjęcie    do Warsztatów Terapii Zajęciowej „Blisko Ciebie” w Brzezinach.

……………………………………………… 
Podpis kandydata

Stanowisko Zarządu Stowarzyszenia Rodziców i Opiekunów Dzieci Niepełnosprawnych „Naszym Dzieciom” w Brzezinach:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

