K A R T A   U C Z E S T N I C T W A
DIECEZJALNE DNI FORMACJI LSO
Dom Rekolekcyjny w Ciężkowicach
Imię i nazwisko ..............................................................................................................................
Adres .............................................................................................................................................
PESEL ...........................................................................................................................................
Szkoła .........................................................................................................  klasa ........................

Parafia ...........................................................................................................................................

Na dni skupienia LSO kieruje mnie ksiądz..............................................................................................
(pieczęć parafii)


Podpis księdza

OŚWIADCZENIE RODZICÓW

Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego syna..............................................w diecezjalnych dniach skupienia Liturgicznej Służby Ołtarza. Równocześnie informuję, że zapoznałem się z wymaganiami oraz programem rekolekcji.
Data i podpis rodzica
Telefon kontaktowy rodziców ..............................
INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

(np. uczulenia, stałe leki – dawkowanie, jak znosi jazdę samochodem)

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Stwierdzam, że podałam(em) wszystkie znane mi informacje, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki dziecku. Jednocześnie wyrażam zgodę na podanie dziecku w razie choroby podstawowych leków przez lekarza lub pielęgniarkę.

Data i podpis rodzica
