Whiosek o wsparcie finansowe dziecka/ mtodziezy/ osoby z
niepetnosprawnoscig
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( imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

( telefon kontaktowy)
Cel : Turnus Rehabilitacyjny organizowany przez Fundacje ,, O Kazde Dziecko”
Pod tytutem ,, Rodzic Terapeutg Swojego Dziecka”
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( imie, nazwisko pacjenta i data urodzenia)
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Uzasadnienie celu i opis schorzenia:

Data i podpis wnioskodawcy



