N\ Wezasy Zdrowotne AR ZAPSOWY Przytkowice, dnia 17.07.2020 r.
7 w Przytkowicach —— >0

Rekolekcje Zdrowotne

Dane osobowe

imie i nazwisko
wiek

adres zamieszkania
e-mail

telefon

W jakich warsztatach chciatbys wzigé udziat? (muzyczne wokalne/instrumentalne, taneczne, inne
zainteresowanie napisz jakie)

Dlaczego chcesz uczestniczy¢ w rekolekcjach? Co lub kto jest Twojg motywacijg?

Czy masz jakies problemy zdrowotne? (Jesli tak napisz jakie)

Czy grasz na jakims$ instrumencie muzycznym i chciatbys dotaczy¢ do diakonii muzycznej?

Dla osoéb niepetnoletnich

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego syna / mojej corki w rekolekcjach, ktére odbedy sie w
Przytkowicach, w dniach 18-24.07.2020 r.

Nr telefonu rodzica/opiekuna: .........ccoeeeeevvvveeennnnnnn. podpis rodzica/opiekuna



