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WNIOSEK
O objęcie zajęciami wczesnego wspomagania rozwoju w SOSW dla Dzieci i Młodzieży Niepełnosprawnych im. Prof. Zofii Sękowskiej w Lublinie, ul. Hirszfelda 6
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(opinia o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju, dokumentacja medyczna, orzeczenie o niepełnosprawności)
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