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ZGODA NA UDZIAL OSOBY NIELETNIEJ
W WYMIANIE WARSZTATACH TEATRALNYCH
MIEDZYNARODOWE STOWARZYSZENIE TEATRU JEDNEGO DNIA

KULTURALNE KRZYWY TEATR
IMIE | NAZWISKO:

+48 780 649 102

OSWIADCZENIE
msk@krzywyteatr.pl
ul.Relax 4, 96-332 Bartniki L Ja, nizej podpisany/a
www.krzywyteatr.pl | S , bedacy/a rodzicem/opiekunem prawnym

oRGANIZATOR [ e ( . m,q . .i. naZW .sk O dz|ecka ) ......................................... .
WYMIANY

wyrazam zgode naj udziat w dziataniach warsztatowych “TEATR JEDNEGO
DNIA” w projekcie pod tytutem: “Magiczny Swiat Teatru. Edukacja teatralna
Miedzynarodowe Stowarzyszenie jako element terapeutyczny dla duzych i matych”,” w dniach:

Kulturalne Krzywy Teatr

z siedziba w Bartnikach e Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a wszystkich warunkéw i zasad zwigzanych

ul. Relax 4, z udziatem mojego dziecka w warsztatch teatralnych”Teatru jednego dnia” we
96 - 332 Radziwittéw Mazowiecki wskazanym wyzej terminie. Zostatem/am poinformowany/a o wszystkich
istotnych kwestiach dotyczacych uczestnictwa, takich jak warunki lokalowe
oraz termin zaje¢ i wystepu powarsztatowego.

Wyrazam réwniez zgode na ewentualne leczenie i udzielenie pierwszej
® pomocy medycznej mojemu dziecku w razie potrzeby podczas trwania

warsztatow.
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