Załącznik Nr  2a

stanowiący integralną część 

Załącznika Nr 2

do Uchwały Nr ...............................

Rady Miejskiej w Elblągu

z dnia .........................................

Wykaz ośrodków wsparcia na terenie m. Elbląga

prowadzących działalność w zakresie terapii i edukacji.

I.   Warsztaty Terapii Zajęciowej

· Ul. Saperów 14 F

· Ul. Beniowskiego 68

· Ul. Saperów 14d

II.   Dom Pomocy Społecznej

· Ul. Pułaskiego 1C

Filie: Środowiskowy Dom Samopomocy

· Ul. Podgórna 1 C

· Ul. Winna 9

· Ul. Traugutta 38

III.   Dzienne Centrum Aktywności

· Ul. Saperów  14 D
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stanowiący integralną część 









Załącznika Nr 2









do Uchwały Nr ..................................

 







Rady Miejskiej w Elblągu









z dnia ..................................................

                pieczątka Ośrodka Wsparcia

ZAŚWIADCZENIE NR ……………./……………. rok

Zaświadcza się, że …………………………………………………………………..





   (imię i nazwisko)
zamieszkały w ………………………………………………………………………………………........





(adres zamieszkania)

jest uczestnikiem zajęć terapeutycznych*, opiekunem uczestnika zajęć terapeutycznych*  w naszej

placówce  mieszczącej się w Elblągu przy ul ……………………………………………………….............

…………………………………………………………………………………………………………..



(dokładny adres miejsca w którym odbywają się zajęcia terapeutyczne)

Zajęcia  odbywają się w dniach ……………………………………………………………………...........

w  godzinach ……………………………………………………………………………………….........

Zaświadczenie jest ważne do dnia  ………………………………….

Elbląg, dnia …………………..







…………..……………………………………………………






   (pieczątka i podpis Dyrektora/Kierownika Ośrodka Wsparcia)

*/ niepotrzebne skreślić
