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(podpis wnioskodawcy)

Do wniosku nalezy dotaczyé¢:
1) orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka
2) orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego

Centrum Ustug Wspolnych w Kobylnicy
ul. Wodna 20/2, 76-251 Kobylnica, tel:59 841 59 20



