a @ Osrodek Wsparcia i Terapii Rodzin

/ _ N w Nowym Saczu
&L B .
1 # N [ 74 \ ul. Sniadeckich 10a, 33-300 Nowy Sacz
- - ! -
V LA tel/fax(18) 4420763  tel. (18) 4458077  biuro@owitr.pl
Zalacznik nr .......... do Zarzadzenianr ...... Dyrektora OWiTR z dnia ..........coeevennneennnine.

Nowy Sgcz........eeennn ...

...............................

...............................

(imig i nazwisko, adres zam, telefon kont)
Osrodek Wsparcia 1 Terapii Rodzin
w Nowym Sgczu
ul. Sniadeckich 10a

33-300 Nowy Sacz
WNIOSEK

Zwracam si¢ z prosba o zakwalifikowanie nas/mnie na kandydatéw na rodzing
zastepczg niezawodowq .

UZASADNIENIE

................................................................................................
................................................................................................

( Podpis/podpisy)



