Adres zamieszkania

Nr PESEL dziecka: .......ccccoovevvenviiniieennn
Tel. dOM: o
Tel. do Pracy: ....cccooevviiicceece

Tel. KOM: oo

Dyrektor

Publicznej Szkoly Podstawowej Specjalnej nr 25
w Szczecinie

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg, aby moj syn/ corka:

urodzony/a .........coevvviiiiiiiiiiiiiainnn I et e

uczeszczal/aoddnia: ...

na zajecia Rewalidacyjno—Wychowawcze do Publicznej Szkoty Podstawowej

Specjalnej nr 25 w Szczecinie, ul. Letniskowa 1,

podpis rodzica



