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Dotyczy realizacji projektu „Droga do samodzielności w Zespole Placówek Szkolno - Wychowawczo- Rewalidacyjnych w Cudzynowicach” nr RPSW.09.02.01-26-0074/18.
Załącznik nr 3
Nazwa i adres szkoły/placówki oraz telefon kontaktowy :
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………..
	Lp.
	Imię i nazwisko uczestnika
	imię i nazwisko opiekuna
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