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KARTA UCZESTNIKA W  ZAJĘCIACH
"EKSPERYMENTALNE  LATO  W  MIEŚCIE  2015"

POD  PATRONATEM UNIWERSYTETU  DZIECIĘCEGO  UMCS

I  INFORMACJA ORGANIZATORA ZAJĘĆ
1. Organizator – Przedsiębiorstwo STANPOL, Przytuła Stanisław, 21-010 Łęczna, S.Pawlak 3, NIP - 713-020-10-48

2. Adres placówki wypoczynku: Chatka Żaka, Radziszewskiego 16, Lublin
3. Czas trwania: 5 dni 7:00-16:00

4. Termin zajęć*
· 29.06 - 03.07.2015
· 06.07 - 10.07.2015

· 13.07 - 17.07.2015
· 20.07 - 24.07.2015
· 27.07. - 31.07.2015
* zakreślić właściwe

II  ZGŁOSZENIE UCZESTNIKA

1. Imię i nazwisko..................................................................................................................................
2. Data urodzenia, PESEL.......................................................................................................................
3. Adres zamieszkania...........................................................................................................................
4. Adres rodziców lub opiekunów w czasie pobytu dziecka na zajęciach …………………………………………..
................................................................................................................................................................
5. Nazwiska i imiona rodziców lub opiekunów

Matka/ Opiekunka......................................................................tel. kom………………………………………….
Ojciec/ Opiekun..........................................................................tel. kom………………………………………...

6. Dane osób upoważnionych do odbioru dzieci (imię, nazwisko nr dowodu osobistego)

……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………..
Stwierdzam, że podałam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki dziecku w czasie trwania wypoczynku.

III INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
.........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

	(miejscowość, data)
	
	(podpis matki, ojca lub opiekuna)
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