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Zgtaszam do uczestnictwa w warsztatach w Stowarzyszeniu POLITES w Szczecinie moje dziecko:

Imig i nazwisko dziecka

Rok urodzenia dziecka Numer kontaktowy, adres E-mail

Informacija o rodzicach (opiekunach prawnych)

Imie¢ i nazwisko matki (opiekuna prawnego) Numer kontaktowy, adres E-mail

Imie i nazwisko ojca (opiekuna prawnego) Numer kontaktowy, adres E-mail

Dodatkowe potrzeby/wymagania

Prosze krétko opisac zainteresowania dziecka

Jakie sg oczekiwania dziecka odnos$nie warsztatow?

Prosze zaznaczy¢ termin uczestnictwa:
O termin 1:15-26.07.2024
O termin 2:5.08-16.08.2024




Przeciwskazania medyczne

Czy u dziecka wystepuja alergie pokarmowe? Jesli tak - prosimy napisaé na jakie produkty dziecko jest
uczulone.

Czy dziecko przyjmuje na state leki? Jesli tak - prosimy napisacé jakie oraz wskazaé ich dawkowanie.

Czy dziecko cierpi na schorzenia przewlekte? Jesli tak - prosimy napisac jakie.




Oswiadczenia rodzicow (opiekunoéw) o sposobie uczestnictwa w warsztatach:

1. Dziecko bedzie przychodzito na zajecia samodzielnie:

SZCZECIN wuuveeivveeieeiiieriennn,
miejscowosgé, dnia podpis matki (opiekuna prawnego)

2. Dziecko bedzie wracato do domu samodzielnie:

miejscowosé, dnia podpis matki (opiekuna prawnego)
3. Dziecko bedzie odbierane o godzinie .....c.ccceeeeeenneee
miejscowosé, dnia podpis matki (opiekuna prawnego)

4. Dziecko bedzie odbierane z zaje¢ przez osoby upowaznione:

miejscowosé, dnia podpis matki (opiekuna prawnego)

podpis ojca (opiekuna prawnego)

podpis ojca (opiekuna prawnego)

podpis ojca (opiekuna prawnego)

podpis ojca (opiekuna prawnego)

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



