Chrzanów……………………….

…………………………………..

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


........................................ (imię i nazwisko rodzica)






(data)
 .............................................................................

(adres zamieszkania: ulica, nr domu/mieszkania)

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

(kod pocztowy, miejscowość)

Dyrektor 

Specjalnego Ośrodka 
Szkolno-Wychowawczego

w Chrzanowie

Zwracam się z prośbą o przyjęcie mojego syna/mojej córki
……………………………………………………………………………………


na zajęcia rewalidacyjno-wychowawcze w roku szkolnym……………………..
...........................................................................


( podpis)

