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Białystok,……………………..
………………………………………….

………………………………………….

(imię i nazwisko kandydata)
………………………………………….

………………………………………….

(adres zamieszkania)
…………………………………………

(tel do kontaktu)
   Kierownik

Warsztaty Terapii Zajęciowej

przy Fundacji AC w Białymstoku

Podanie

Uprzejmie proszę o przyjęcie (imię i nazwisko) ………………………............................na zajęcia terapeutyczne prowadzone w ramach Warsztatów Terapii Zajęciowej przy Fundacji AC, ul. Storczykowa 7 w Białymstoku.  

Z poważaniem, 
Załączniki:
1…………………………………….

2…………………………………….

3…………………………………….
Warsztaty Terapii Zajęciowej

15-644 Białystok ul. Storczykowa 7, tel/fax 85 811 01 59
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