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Cvats Kopaiak



  

Tel.: 775 323 587
Souhlasím s tím, že můj syn / dcera …………………………………………………. bude jezdit na dovolenky do rodiny bez mého doprovodu.

                                                                                                 Datum:

                                                                                                 Podpis:
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DĚTSKÝ DIAGNOSTICKÝ ÚSTAV, STŘEDISKO VÝCHOVNÉ PÉČE,  ZÁKLADNÍ ŠKOLA A ŠKOLNÍ JÍDELNA


Ústavní  9, 779  00 Olomouc – Svatý Kopeček





tel.: 585 385 106     fax.: 585 385 275
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– Sv. Kopeček,dne:………………….

