. KARTA UCZESTNIKA
»POLKOLONIE W CENTRUM TERAPII | RUCHU”

Turnus: Imie i nazwisko uczestnika:

Data urodzenia: Adres zamieszkania:

Tel. do rodzicéw w czasie pobytu dziecka na ,POLKOLONIE W CENTRUM TERAPII | RUCHU”

ojciec (opiekun): matka (opiekun):

Q Q

Wyrazam zgode na uczestnictwo syna/cérki w ,POLKOLONIE W CENTRUM TERAPII | RUCHU”
organizowanych przez CENTRUM TERAPII | RUCHU w godzinach 9:00 - 15:00

Po rozpoczeciu turnusu ,POLKOLONIE W CENTRUM TERAPII | RUCHU” , skrécenie pobytu

lub niewykorzystanie czesci Swiadczen nie upowaznia do zwrotu kosztéw.

Brak przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu mojego dziecka
w ,POLKOLONIE W CENTRUM TERAPII | RUCHU”.

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na podjecie niezbednej pomocy

przedmedycznej i wezwanie karetki.

Oswiadczam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga

pomoc w zapewnieniu mu whasciwej opieki w czasie pobytu na ,POLKOLONIE W CENTRUM TERAPII | RUCHU”

Osoba/y upowazniona do odbioru dziecka: Data podpis rodzica (opiekuna)*
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