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Zgoda na udziat niepetnoletniego w warsztatach ,,Stres pod kontrolg”

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na udziat mojego dziecka:

Imie i nazwisko uczestnika:

Data urodzenia:

w warsztatach ,,Stres pod kontrolg” organizowanych przez Centrum Terapii Daj Sobie

Szanse w Nowym Sgczu.

Imie i nazwisko opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy:

Data: Podpis:




