Imig i nazwisko: Szczecin, dnia

Adres zamieszkania:

Telefon:

Do Dyrekcj:

Specjalnego Dziennego Osrodka
Terapeutyczno-Edukacyjnego

Dla Dzieci 1 Mlodziezy z Autyzmem
71-601 Szczecin, Ul. Montwilta 2

PODANIE

Zwracam si¢ z uprzejma prosbg o przyjecie mojego dziecka:

NR PESEL:

na zajecia w ramach wczesnego Wspomagania rozwoju od dnia:

OSWIADCZENIE rodzica/opiekuna prawnego

Os$wiadczam, ze moje  dziecko  ......oooiiiiiiiii od dnia
.................................. bedzie korzysta¢ z zajg¢ w ramach wczesnego wspomagania

rozwoju wylacznie w Krajowym Towarzystwie Autyzmu Oddziat w Szczecinie i nie bedzie
korzysta¢ ww. wsparcia w innej placowce. Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za

zlozenie falszywego o$wiadczenia.

Podpis rodzica:

*w zatgczeniu:



