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Polskie Stowarzyszenie na rzecz Osób
z Niepełnosprawnością Intelektualną Koło w Koszalinie

WARSZTAT TERAPII ZAJĘCIOWEJ NR 2
ul. Wyspiańskiego 4, 75–629 Koszalin

tel. 094 345-08-53
fax. 094 346-44-84
Koszalin, dn......................................

PODANIE O PRZYJĘCIE DO WTZ-2 W KOSZALINIE
Zwracam się z prośbą o przyjęcie…………………….………...………………………………….                                                                      (imię i nazwisko osoby ubiegającej się o uczestnictwo w WTZ)

 Urodzonej/go ………………………… w …………………………… do Warsztatu Terapii Zajęciowej Nr 2 w Koszalinie przy ul. Wyspiańskiego 4 działającym przy Polskim Stowarzyszeniu na rzecz Osób z Niepełnosprawnością Intelektualną Koło w Koszalinie. 

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

                                                                                               Czytelny podpis uczestnika 
……………………………………………………..………………..

lub opiekuna prawnego
	Dane o uczestniku
	Dane opiekuna 

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

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

Imię i nazwisko
	.......................................................................

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

Imię i nazwisko

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

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

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

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

Dokładny adres

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

Telefon
	.......................................................................

Telefon

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

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

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

Schorzenie podstawowe i towarzyszące
	.............................................................................

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

…………………………………………………
Miejsce pracy matki, ojca, opiekuna – dokładny adres


