[image: ]Stowarzyszenie Rodzin i Osób Niepełnosprawnych
„R A Z E M” 
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                                        Warsztat Terapii Zajęciowej		[image: ]	                                                                                                                                                        
dla Osób Niepełnosprawnych
62-200 Gniezno, ul Kolejowa 2
Konto Bank Spółdzielczy Gniezno 90 9065 0006 0000 0019 8387 0005
Tel/fax 061 – 428-66-80 e-mail – wtzgniezno@poczta.fm   str.inter.  www.razemgniezno.pl


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
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