

Radom, dn. 



imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

adres zamieszkania

nr telefonu

DYREKTOR
Specjalnego Ośrodka Szkolno-Wychowawczego 
dla Dzieci Niewidomych i Słabo Widzących 
im. Ks. Prymasa Stefana kardynała Wyszyńskiego 
ul. A. Struga 86
26 – 600 Radom
WNIOSEK 
Proszę o objęcie mojego dziecka

Imię i nazwisko : 

Data i miejsce urodzenia: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL

Adres zamieszkania dziecka (województwo, kod pocztowy, miejscowość, ulica, 
nr domu): 

terapią w Pracowni Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dzieci z Dysfunkcją Wzroku „Promyk Nadziei”.
W załączeniu:

Opinia o Potrzebie Wczesnego Wspomagania Rozwoju Nr …………………………. wydana dn. ………………. przez ………………………………………………………………………… .
czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego
Pracownia Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dzieci z Dysfunkcją Wzroku „Promyk Nadziei” 
w SOSW dla Dzieci Niewidomych i Słabo Widzących w Radomiu


