……………………………………..						…………………………………………
imię i nazwisko 							 		miejscowość i data

……………………………………..
adres zamieszkania

…………………………………….
telefon

										Warsztaty Terapii Zajęciowej
PSONI Koło w Jeleniej Górze
ul. Waryńskiego 14
58-500 Jelenia Góra

Proszę o przyjęcie do Warsztatów Terapii Zajęciowej mojego syna/córki/podopiecznego 


………………………………………….
             imię i nazwisko


Stopień niepełnosprawności kandydata (wynikający z orzeczenia o stopniu niepełnosprawności) ………………………………………………………………..
Stopień niepełnosprawności intelektualnej kandydata  (wynikający z opinii psychologicznej itp.) ………………………………………………………………..



…………………………………………………….
                  podpis kandydata lub opiekuna



W załączeniu: kserokopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.
