Wyrażam zgodę na udział mojej córki/syna ...............................................................................
w zajęciach wakacyjnych w Bibliotece Publicznej w Golinie, Plac Kazimierza Wielkiego 12, 
62-590 Golina,  tel. 63 2418 121 w terminie: 17-21.07.2017

                                                 21-25.08.2017 (właściwe podkreślić)
Podpis rodzica/opiekuna: 
..................................................

Prosimy o podanie następujących danych:

	Imię i nazwisko dziecka

PESEL
	

	Wiek dziecka


	

	Adres dziecka


	

	Informacje o stanie zdrowia dziecka


	

	Imię i nazwisko opiekunów


	

	Adres opiekunów


	

	Telefon  kontaktowy


	


Liczba uczestników jest ograniczona.
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