
 

 

Żory, dnia ……………………….. 

………………………………….. 
     (imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna) 

 

 

…………………………….……. 

 

…………………………….……. 
     (adres zamieszkania) 

 

 

 

 

 

 

   

Jadwiga Trzetrzelewska 

                                                    

Dyrektor Niepublicznego Przedszkola 

Specjalnego dla Dzieci z Autyzmem 

i Zespołem Aspergera przy Ośrodku 

Medyczno-Terapeutycznym „Syriusz”  

w Żorach 

 

 

 

 

 

 

 

Zwracam się z prośbą o wydanie ……………..…………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………… 

 

Imię i nazwisko dziecka  …..………………………………………………………………. 

 

 

w celu przedłożenia ...……………………………………………………………………... 

 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

……………………………………………… 

(podpis rodzica/prawnego opiekuna) 
 


