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SPECJALNA
NR 41 W ZABRZV





MIESIĘCZNY HARMONOGRAM  WSPARCIA

IMIĘ I NAZWISKO PROWADZĄCEGO ZAJĘCIA: ……………………………………………………………………….

MIESIĄC I ROK KALENDARZOWY………………………………………………………………………………………..

MIEJSCE PROWADZENIA ZAJĘĆ (NAZWA I ADRES PLACÓWKI)…………………………………………………..

	Ośrodek Koordynacyjno- Rehabilitacyjno- Opiekuńczy

działający przy Szkole Podstawowej Specjalnej nr 41 im. Wielkiej Orkiestry Świątecznej Pomocy w Zabrzu



	Tytuł programu:

„Za życiem”
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………………………………….
                                                                                                                                                                                           podpis terapeuty
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