
                                                                   Gniezno, dnia..............................                                               

Dane o uczestniku
Dane opiekuna prawnego

.....................................................................
................................................................

Imię i Nazwisko
Imię i Nazwisko

.....................................................................
................................................................

.....................................................................
................................................................    Dokładny adres
Dokładny adres



.....................................................................
................................................................

Rodzaj orzeczenia i data ważności
Telefon

.....................................................................

Schorzenie podstawowe i towarzyszące

Podanie

        Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na możliwość korzystania z zajęć terapeutycznych na Warsztacie Terapii Zajęciowej                     w Gnieźnie, przy Stowarzyszeniu Rodzin i Osób Niepełnosprawnych „RAZEM”.


..........................................................................


czytelny podpis uczestnika lub opiekuna prawnego

