Punkt Opieki 700 B MISIOLAND
L
Dziennej s
" limig  nazwisko rodzica/ opiekuna)
........... ( adreszamleszkama)
........... ( adreszamleszkama)
MISIOLAND
Ul. 3 Maja 100
43-450 Ustron
PROSBA
Zwracam sie z uprzejma prosbga o przyjecie mojego dziecka .......ccccceveieirinineineineereceeeeen

na bezptatng- 3 dniowa - adaptacje w Punkcie Opieki Dziennej , ktorg planuje wykorzystaé

w nastepujacym terminie:

Dzien
tygodnia

Data

Godziny pobytu dziecka (od - do)

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

(miejscowos¢, data)

Tel.512-625-889

(podpis rodzica/opiekuna)

msp.spzoo02019@gmail.com www.misioland-bielsko.pl



