ZGŁOSZENIE DZIECKA NA TERAPIĘ PEDAGOGICZNĄ/TRENING ORTOGRAFICZNY
Imię i nazwisko dziecka: …………………………………………………………………..……………………..………….………………….
Szkoła: ………………………………………………...………………………….………….…... 

klasa: ……………………...
Tel. kontaktowy: …………………………………………………………………………..
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