
……………………………..                 Wolin, dnia……………………

……………………………..

……………………………..

Do

Kierownika

Warsztatu Terapii Zajęciowej 

w Wolinie

Podanie

Proszę o przyjęcie mnie na uczestnika Warsztatu Terapii Zajęciowej w Wolinie.

Dziękuję

…………………………...


