
PORADNIA PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA WE WSCHOWIE 

ul. Zacisze 1, 67 – 400 Wschowa 

 

 

Zgłaszam chęć udziału w Programie Szkoła dla Rodziców i Wychowawców. 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………… 

Telefon kontaktowy: ………………………………….. 

 

…………………………………………….. 

podpis 

 

 

 

 


