


							……………….…………………….., dnia ………….. r.

…………………………………………………………………..
(imiona i nazwiska rodziców/ prawnych opiekunów dziecka)

………………………………………………………………….. 
(adres rodziców/ prawnych opiekunów dziecka))

…………………………………………………………………..
 (telefon kontaktowy)

						Terapeutyczne Przedszkole „Jurajskie Dzieci”
						ul. Oławska 8
						42-202 Częstochowa


WNIOSEK 
O ZWOLNIENIE Z OPŁAT


	Na podstawie dostarczonych dokumentów zwracam się z prośba o częściowe bądź całkowite zwolnienie z opłat za czesne moje dziecko …………………………………………………………………………..…………..………………….
						           (Imię i nazwisko dziecka) 

                                                                                                                                                                                          (miejscowość)




…………………..……………………………………………
(czytelne podpisy rodziców/ prawnych opiekunów dziecka)
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