                                                                                       Leżajsk  dnia,……………
.....................................................................

                  Imię i Nazwisko Uczestnika

.....................................................................


.....................................................................
  



                    Dokładny adres    
.....................................................................

        Rodzaj orzeczenia i data ważności
…..............................................................................

                            Telefon
Caritas Archidiecezji Przemyskiej Oddział w Leżajsku
Proszę o przyjęcie mnie na uczestnika do Warsztatu Terapii Zajęciowej przy Caritas Archidiecezji Przemyskiej Oddział w Leżajsku.
    ..........................................................................
                                                                                     czytelny podpis uczestnika lub opiekuna prawnego
