[image: image1.jpg]Allerx

poradnia ¥








Białystok, dn.……………………
………………………………………….
 (imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego)
………………………………………….

………………….……………………....

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

       (numer telefonu)
Rezygnacja z zajęć w ramach Wczesnego Wspomagania Rozwoju
Informuję, iż z dniem……………..…….. rezygnuję z terapii mojego dziecka …………………………………………………….w  Państwa placówce.  

……………………………………
(podpis rodzica/ opiekuna prawnego) 

Organ prowadzący: Fundacja Edukacji i Wspomagania Rozwoju EVOLVER, ul. Średnia 3A  41-506 Chorzów

fundacja.evolver@gmail.com   www.fundacjaevolver.pl
NIP: 627 273 83 90,  REGON: 243536092

