Zgoda rodzica/prawnego opiekuna na udziat dziecka w
zajeciach terapeutycznych Sl

Ja nizej podpisany wyrazam / nie wyrazam® zgody na udziat mojego dziecka w
zajeciach terapeutycznych SI w roku szkolnym 2024/2025 odbywajgcych sie w
Przedszkolu nr 49 im. Tysigclecia Miasta Wroctawia.

*niepotrzebne skreslic

Imie i nazwisko dziecka:

Grupa:

----------------------------------------------------------------------------

Podpis rodzica / prawnego opiekuna



