( imig i nazwisko podopiecznego ) ( miejscowo$¢, data )

(telefon kontaktowy)

DEKLARACJA UCZESTNICTWA

] L P , deklaruje che¢ uczestnictwa
( imie i nazwisko podopiecznego)

w Zajeciach klubowych prowadzonych w Warsztacie Terapii Zajeciowej w Wojstawicach.
SPOSOD dOJAZAU NQA ZAJECIQ: ... e e e e e e e es e es s s s s sensensensensnnennnans

Deklarowana liczba dni/godzin terapii w tygodniu/mieSiqCu: ............coceveumereceieserceirirnnens

Do wniosku dotqczam kserokopie aktualnego Orzeczenia o Stopniu Niepetnosprawnosci.

( podpis podopiecznego lub opiekuna prawnego )

Wypelnia WTZ w Wojstawicach

Data przyjecia KIUDOWICZA: .........ccoovevcereovreeiiiesicsiesssiisecirerane



