



WYPOWIEDZENIE POROZUMIENIA 









........................... dnia ...................

.....................................................

(Imię i nazwisko)
......................................................

(Ulica nr domu / nr lokalu)

......................................................

(Kod pocztowy, miejscowość )







Polskie Towarzystwo Dysleksji Oddział Łódź 







Al. Marsz. J. Piłsudskiego 159







           92-332 Łódź


Na podstawie pkt. 11 porozumienia o współpracy zawartego w dniu ……………….. wypowiadam Organizacji w/w porozumienie z zachowaniem 14 dniowego  okresu wypowiedzenia. 

………………………………………………………….







      (podpis wolontariusza)

