imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna Warszawa, dnia ....ccceeeevniiieiiniiieeneeeeeineeee

ZGODA NA UDZIAt W WARSZTATACH
AKADEMII TEATRU

[AKADEMII SZTUKI | KULTURY]

Wyrazam zgode na udziat cérki/syna (imie i nazwisko):

w warsztatach (nazwa/rodzaj warsztatow):

ATV Ao [T =Yoo

w godzinach od .....ccceevvvviviiinnnnnnnn. dO cerreiieeee

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z regulaminem warsztatéw dostepnym na stronie
www.warsztaty-teatralne.pl lub www.akademiateatru.pl.

Oswiadczam, ze stan zdrowia mojego dziecka pozwala na udziat w zajeciach teatralnych.
Odpowiadam za bezpieczenstwo mojego dziecka w drodze do miejsca oraz z miejsca odbywania

warsztatow.

podpis rodzica (prawnego opiekuna)

WARSZTATY
AKTORSKIE



