
WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA 

dla rodziców dzieci uczęszczających 

do Niepublicznego Przedszkola Specjalnego dla Dzieci  

z Autyzmem i Zespołem Aspergera 

przy Ośrodku Medyczno-Terapeutycznym "Syriusz" w Żorach 

 

DANE WNIOSKODAWCY (RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO): 

Imię i nazwisko: ............................................................................................................... 

Adres zamieszkania: ........................................................................................................ 

 

DANE DZIECKA: 

Imię i nazwisko dziecka: ................................................................................................ 

Data i miejsce urodzenia urodzenia: .............................................................................. 

 

 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przygotowanie poniższego/ych zaświadczenia/ń  

(proszę zaznaczyć odpowiednie pole): 

☐ Zaświadczenie comiesięczne dotyczące dojazdów dziecka do przedszkola 

☐ Zaświadczenie dotyczące łącznej kwoty poniesionej za posiłki w przedszkolu za miesiąc: 

...................... 

☐ Oba powyższe zaświadczenia 

Cel uzyskania zaświadczenia (np. do rozliczenia, refundacji, zwrotu kosztów): 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

 

Data złożenia wniosku: ....................................... 

Podpis wnioskodawcy: ............................................................ 

 
 


