
 
 

Miejsce Łódź 90-046; ul. Wodna 36; tel. +48 (42) 6718400 

Termin Rozpoczęcie 24 sierpnia godz. 18.00 – zakooczenie 28 sierpnia godz. 13.00 

 

D an e :  Inspektoria PLA PLJ PLE PLN PLO PLS 
                          niepotrzebne skreślid 

Imię               
 

Nazwisko               
 

PESEL               
 

Adres     -    
ulica                       nr domu          kod 

           
miejscowośd                           numer telefonu komórkowego lub stacjonarnego 

E-mail  
proszę wpisad wyraźnie i drukowanymi literami 

Pracuje w: 
 
 

Proszę wpisad miejsce zaangażowania w pracę wychowawczą 

 

Wrażam zgodę na umieszczanie mojego wizerunku w publikacjach 
elektronicznych  i drukowanych przygotowanych pod patronatem Salezjaoskiego 
Centrum Wychowania i Duszpasterstwa Młodzieży w Krakowie. 

 
………………………………..........……            ………………………………....……… 
            miejscowośd, data                                                                                                          podpis uczestnika 

 
…………………………………….......…            …………………......…………………… 
            miejscowośd, data                                                                                                   podpis osoby delegującej 

Proszę wypełnid w przypadku gdy zgłaszana osoba jest niepełnoletnia. 

Opinia lekarska Po zbadaniu stwierdzam (rozpoznanie)… 
 
 
 
 
 
 
 
… co pozwala na uczestnictwo w Forum. 
 
………………………………….......……                                                                                 ……………………………………… 
            miejscowośd, data                                                                                                               podpis 
 

Uwagi  Pobierane leki, szczepienia, uczulenia, … i inne. 

 
 
 
 
………………………………….......……                                                                                 ……………………………………… 
            miejscowośd, data                                                                                                               podpis 
 

Oświadczenie rodziców  

Przebyte choroby (proszę podad w którym roku życia): odra……, ospa wietrzna……, 

różyczka……, świnka……, szkarlatyna……, żółtaczka zakaźna……, choroby nerek……, 

choroba reumatyczna……, astma……, padaczka……, inne ……………………………… 

…………………………………………………............................................ ……………………………………………  

Wyrażam zgodę na udział córki/syna w Forum Salezjańskiego Ruchu Młodzieżowego 
‘2010, powierzam na ten czas opiekę nad nią/nim organizatorom i oświadczam, że 
podałam/em wszelkie znane mi informacje, które pomogą zapewnid jej/mu odpowiednią 
opiekę. 
(Poniże oświadczenie można wykreślid) Wrażam zgodę na umieszczanie wizerunku 
mojego dziecka w publikacjach elektronicznych i drukowanych przygotowanych pod 
patronatem Salezjaoskiego Centrum Wychowania i Duszpasterstwa Młodzieży 
w Krakowie, ul. Tyniecka 39. 
 
 
………………………………….......……                                                                                 ……………………………………… 
            miejscowośd, data                                                                                                               podpis 
 

V  O g ó l n o p o l s k i e  

F o r u m  S a l e z j a ń s k i e g o  
R u c h u   M ł o d z i e ż o w e g o  

Razem  jest  bosco 


