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- Instytut miasto stoteczne
FFISD PO'lnt NoweijUltury Warszawa

EOUKACJA DIAGNOZA TERAPIA

Warszawa, dn......................

Adres zamieszkania w Warszawie

Oswiadczenie

Os$wiadczam, Ze jestem / nie jestem” osoba zamieszkujaca wraz z dzieckiem, ktore zgtaszam
do diagnozy w FASD Point, na terenie m. st. Warszawy.

Zamieszkujemy pod adresem wskazanym w niniejszym o§wiadczeniu.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

* prosze zakresli¢ wlasciwe stwierdzenie

Uwaga: FASD Point oferuje bezplatna pomoc mieszkancom Warszawy — co najmniej
jedna z osob (rodzic lub dziecko) musi zamieszkiwa¢ w Warszawie

[« fasdpoint@instytutnowejkultury.pl

Q +48 730 030 785

\C:; ul. tochowska 39/?, 03-757 Warszawa

Projekt jest prowadzony przez Fundacje Instytut Nowej Kultury na zlecenie m.st. Warszawy — Biura Pomocy i Projektow Spotecznych.
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