WARSZTATY ZIMOWE
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

	Imię i nazwisko dziecka

	Data urodzenia dziecka

	Numer PESEL dziecka

	Numer kontaktowy do dziecka

	Imię i nazwisko rodziców (opiekunów)

	Numer NIP lub PESEL opiekuna*

	Adres e-mail
	Numer kontaktowy

	Adres zamieszkania


	* podany numer NIP lub PESEL potrzebny jest do wystawienia rachunku za zajęcia wakacyjne, w których uczestniczy dziecko

	Czy dziecko  ma alergie pokarmowe lub specjalne wymagania? 

	Proszę  krótko opisać  zainteresowania dziecka.

	Jakie są oczekiwania dziecka  odnośnie zajęć wakacyjnych?

	         NEWSLETTER  REGIONALNEGO
          CENTRUM  WOLONTARIATU
	           CHCĘ OTRZYMYWAĆ                   NIE CHCĘ OTRZYMYWAĆ



Prosimy o jak najszybsze dostarczenie wypełnionego formularza  do siedziby Stowarzyszenia POLITES
WARSZTATY ZIMOWE CULTUR SHAKE 2018. Proszę zaznaczyć termin uczestnictwa:

⃝ termin 1: 15 – 19 stycznia 2018
[bookmark: _GoBack]⃝ termin 2: 22 – 26 stycznia 2018
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WARSZTATY ZIMOWE
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Oświadczenia rodziców (opiekunów) o sposobie uczestnictwa w warsztatach zimowych:
  
Zgłaszam do uczestnictwa w warsztatach w Stowarzyszeniu POLITES w Szczecinie moje dziecko:
	Imię i nazwisko dziecka
	Klasa

	Data urodzenia                                             PESEL
	Miejsce urodzenia

	Informacje o rodzicach i opiekunach:

	Imię i nazwisko matki (lub opiekuna prawnego)

	Numer kontaktowy
	Numer dowodu osobistego

	Imię i nazwisko ojca (lub opiekuna prawnego)

	Numer kontaktowy
	Numer dowodu osobistego




1. Dziecko będzie przychodziło na zajęcia samodzielnie:  tak / nie

………………………		.........................................................	......................................................... 
miejscowość, dnia 	                podpis matki (opiekuna prawnego)                 podpis ojca (opiekuna prawnego)

2. Dziecko będzie wracało do domu samodzielnie:  tak / nie

       ………………………		.........................................................	......................................................... 
miejscowość, dnia 		podpis matki (opiekuna prawnego)		podpis ojca (opiekuna prawnego)

3. Dziecko będzie odbierane o godzinie  ………………….

………………………		.........................................................	......................................................... 
miejscowość, dnia 		podpis matki (opiekuna prawnego)		podpis ojca (opiekuna prawnego)


4. Dziecko będzie odbierane z zajęć przez osoby upoważnione:
…………………………………………………………………..
…………………………………………………………………..
…………………………………………………………………..

………………………		.........................................................	......................................................... 
miejscowość, dnia 		podpis matki (opiekuna prawnego)		podpis ojca (opiekuna prawnego)

Uwaga: Zgłoszenie jest skuteczne po uzyskaniu potwierdzenia uczestnictwa ze strony pracownika Stowarzyszenia POLITES, a następnie po uiszczeniu wpłaty – 120 PLN za jedną osobę, 180 PLN za rodzeństwo (2 osoby). Opłata dotyczy uczestnictwa w jednym terminie.

(Dane do wpłaty: Stowarzyszenie POLITES  Bank BGŻ SA o/Szczecin 84 2030 0045 1110 0000 0274 6700)

Wyrażam zgodę, bez zobowiązań i kompensaty dla mnie ani dla dziecka, do publikacji, pokazywania i wykorzystywania w zależności od wyboru zdjęć, wizerunku, portretu, głosu dziecka we wszystkich materiałach filmowych, zdjęciowych i reportażach związanych z prowadzoną działalnością oraz na publikowanie jego wizerunku w celu promowania działalności Stowarzyszenia POLITES, z siedzibą w Szczecinie 70-206  przy ul. Dworcowej 19/205.
W/w oświadczenie jest bezterminowe i zgodne z Ustawą o prawie autorskim i prawach pokrewnych, jak również zgodne z Kodeksem Rodzinnym i Kodeksem Cywilnym art. 23 i 24. 


  Szczecin, dnia .............................                       ..........................................         .........................................................                                        
podpis   opiekuna

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tym formularzu na potrzeby związane z działalnością Stowarzyszenia POLITES oraz w celu informowania mnie o realizowanych działaniach (zgodnie z Art. 23, ust. 1, pkt. 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych). 



  Szczecin, dnia .............................                       ..........................................         .........................................................                                        
podpis   opiekuna
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