Zatqcznik do Oswiadczenia Pracownikéow WTZ

Dn. 23-10-2017
WYKAZ OSOB POPIERAJACYCH ZGEOSZONE W OSWIADCZENIU UWAGI

Pracownicy Warsztatu Terapii Zajeciowej przy Stowarzyszeniu Integracji Oséb
Niepetnosprawnych SION w Bartoszycach
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