Katowice dnia  …………………………
………………………
Imię i nazwisko rodzica

[image: image2.jpg]LECZENIE

REHABILITACJA
OSWIATA




………………………

adres zamieszkania
………………………

telefon kontaktowy
Rezygnacja
Zgłaszam rezygnacje z programu Wczesnego Wspomagania Rozwoju mojego dziecka

……………………………………  od miesiąca  ………………..
                            Imię i nazwisko dziecka
Rezygnację uzasadniam: ……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
……………………………………..

czytelny podpis rodzica/opiekuna


[image: image1.emf]          Do wiadomości:

(1) wyznaczony zespół realizujący WWR

(2) osoba rozliczajaca świadczenia WWR

Przyjęto do wiadomości:

Podpis osoby rozliczającej świadczenia:

……………………

………………………………………………..

Podpis Dyrektora Przedszkola
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		Do wiadomości:

		(1) wyznaczony zespół realizujący WWR

		(2) osoba rozliczajaca świadczenia WWR

								………………………………………………..

								Podpis Dyrektora Przedszkola

		Przyjęto do wiadomości:

		Podpis osoby rozliczającej świadczenia:

						……………………






