Imie i nazwisko: Szczecin, dnia

Adres zamieszkania:

Telefon:

Do Dyrekgcji:

Specjalnego Dziennego Osrodka
Terapeutyczno-Edukacyjnego

Dla Dzieci i Mlodziezy z Autyzmem
71-601 Szczecin, Ul. Montwilla 2

PODANIE

Zwracam sie z uprzejmg prosba o przyjecie mojego dziecka:
do Specjalnego Dziennego Osrodka Terapeutyczno-Edukacyjnego
dla Dzieci i Mlodziezy z Autyzmem w celu realizacji:

- obowiazku szkolnego / od klasy ..........ccceeovriiiiiinen.
- rocznego przygotowania przedszkolnego

- prawa do nauki (dla dzieci po 18 r.z)* / od klasy .......cccceeveririiiiennen

od dnia:

>kniepotrzebne skresli¢

Podpis rodzica:

W zatgczeniu:



