
Dane niezb  ędne do dofinansowania funkcjonowania miejsc opieki dla dzieci  

Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………………………
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Data urodzenia ……………………………. ………………………………………………………..

Numer i seria dowodu osobistego :…………………………………………………………………..

Adres email:…………………………………………………………………………………………..

Telefon:………………………………………………………………………………………………..
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