r Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ,,ALTER” w Chorzowie,
100 V‘adV\{’a* ul. Moniuszki 8B Tel: 533 309 667 email: chorzow@poradniaalter.pl

Chorzéw, dn.

REZYGNACJA Z TERAPII W RAMACH WCZESNEGO
WSPOMAGANIA ROZWOJU

Zwracam si¢ z prosba o rezygnacje mojego dziecka z terapii w ramach wczesnego wspomagania
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Imie i nazwisko dziecka

Data i miejsce urodzenia dziecka

Adres domowy

Imiona rodzicéw/opickunéw

Rezygnacja ma skutek na ostatni dzien miesigca.

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna:

Organ prowadzacy: Fundacja Edukacji i Wspierania Rozwoju EVOLVER, ul. Srednia 3A 41-506 Chorzow
fundacja.evolver@gmail.com www.fundacjaevolver.pl
NIP: 627 273 83 90, REGON: 243536092




