FUNDACJA
ROZWIN SKRZYDLA

Imie i nazwisko Dziecka:

Fundacja Rozwin Skrzydta

al. J6zefa Pitsudskiego 16, 20-011 Lublin
tel./fax: +48 81448 00 57, tel. kom.: +48 690 798 935

e-mail: biuro@rozwinskrzydla.org

NIP: 946-255-55-01 KRS 0000305952

Konto bankowe:

INFORMACJE UZUPEENIAJACE
KOLONIE 2025

3720300045 1110 0000 0226 8560

CZESC A: INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU
1) Czy sa przeciwwskazania do uczestnictwa przez Dziecko w zajeciach sportowych, ptywaniu, Sciance
wspinaczkowej, inne? NIE/TAK (jakie?)

2) Z kim Dziecko chciatoby mieszkac w pokoju podczas wypoczynku?

3) Czy Dziecko uczestniczy w koloniach po raz pierwszy? NIE/TAK

4) Czy Dziecko podczas kolonii ma urodziny? Jesli TAK to kiedy?

5) Czy Dziecko byto diagnozowane w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej? NIE/TAK
Jesli tak, prosze do dokumentéw dotaczy¢ stosowny dokument.

6) Inne wazne informacje, pomagajace zapewnic¢ Dziecku komfort i bezpieczenstwo, np. ewentualnych potrzebach
specjalnychi nie/umiejetnosciach, jezyku, w ktérym komunikuje sie Dziecko, zaburzeniach snu, przezywanych trudach,
waznych wydarzeniach w rodzinie (jesli miaty miejsce niedawno lub trwaja teraz) itp.

CZESC B: UPOWAZNIENIE ODBIORU DZIECKA Z WYPOCZYNKU DLA INNEJ OSOBY NIZ RODZIC/OPIEKUN

PRAWNY

Woypetnienie tego pola jest dobrowolne i zalezne od potrzeb.
Prosimy, aby osoby upowaznione miaty przy sobie dokument tozsamosci potwierdzajacy dane.

Upowazniam do odbioru Dziecka z wypoczynku nastepujgce osoby:

IMIE | NAZWISKO

IMIE | NAZWISKO

IMIE  NAZWISKO

CZESC C: POZOSTALE INFORMACJE

Dane do wystawienia faktury*

* jesli dotyczy

Skad dowiedziat/a sie Pan/i o naszych koloniach?
a) naleze do Sieci Dobrej Relacji Ani Malec (korzystatam z dziatan prowadzonych przez FRS/EDUTIM/PDR)
b) zFb (udostepnienie Znajomego)
c) zFb(tekst sponsorowany)

d) zpoleceniaZnajomego
e) zulotki/plakatu

f) wtasne poszukiwania w internecie

g) inne (jakie?)

Miejscowos¢ Data

Podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

www.rozwinskrzydla.org .




