(imi¢ i nazwisko) (miejscowosc, data)
(adres zamieszkania)

(telefon kontaktowy)

Upowaznienie
Oswiadczam, ze do odbioru mojego Syna/cOrki  .........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiii
z zajel w Osrodku Rewalidacyjno - Wychowawczym

w Barlinku upowaznione sg nastepujace osoby

W wypadku, kiedy dziecko bedzie odbierata inna osoba nalezy to zglosi¢ do nauczyciela

wychowawcy.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna)

Os$rodek
Rewalidacyjno - Wychowawczy
Barlinek, ul. Henryka Sienkiewicza 15
Tel./fax: (095) 7462-447, e/mail: bratekbarlinek@gmail.com

www.bratek-barlinek.pl
KRS 0000171673


mailto:bratekbarlinek@gmail.com

Os$rodek
Rewalidacyjno - Wychowawczy
Barlinek, ul. Henryka Sienkiewicza 15
Tel./fax: (095) 7462-447, e/mail: bratekbarlinek@gmail.com

www.bratek-barlinek.pl
KRS 0000171673


mailto:bratekbarlinek@gmail.com

