KARTA UCZESTNIKA

Prosz¢ wybra¢ termin:

4 —8 lipca
1115 lipca
16 — 19 sierpnia

N I B

22 — 26 sierpnia
Oswiadczam, ze moje dziecko / mdj podopieczny:

® po zaje¢ciach samodzielnie wraca do domu

e bedzie odbierane przez rodzicow / opiekunow

Osoby odbierajgce dziecko (imi¢, nazwisko, stopien pokrewienstwa)

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgod¢ na udzial mojego dziecka / podopiecznego w Akcji ,, WAKACJE Z DK LSM”.

Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego



