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1114 Budapest, Bartók Béla út 11-13.

Tel.: +36 1 2790 574; +36 30 3840 265

www.hegyvolgy.hu

FÉSZEK Program - jelentkezési lap
Név: __________________________________ 
Születési idő: ___________________
Telefon: ___________________
E-mail cím:__________________ 

Póló méret: S   M   L   XL
Iskola neve: _____________________________________ 




Állandó cím: ___________________ város __________________________ utca ____ hsz.  ___ em. ___ ajtó

Levelezési cím: ___________________ város __________________________ utca ____ hsz.  ___ em. ___ ajtó

megegyezik az állandó lakcímmel (kérjük aláhúzni, ha igen)
Édesanyja (gondviselő) neve:____________________________________ E-mail cím:____________________

Elérhetőségek (munkahelyi, otthoni, mobil telefon):________________________________________________

Édesapja (gondviselő) neve:_____________________________________ E-mail cím:____________________

Elérhetőségek (munkahelyi, otthoni, mobil telefon):________________________________________________

Szeretnénk minden lehetséges nehézséget megelőzni, ezért kérjük, nyilatkozzon az alábbiakról:
Allergia: __________________________________________________________________________________

Az allergiára szedett gyógyszerek:______________________________________________________________

Asztma:____________ Az asztma kezelésére szolgáló készítmények:__________________________________

Speciális diéta (tejérzékeny, lisztérzékeny, diabetikus): _____________________________________________

Egyéb megjegyzés:__________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________

Gyermekem tud úszni/nem tud úszni.

(kérjük aláhúzni)

Szülői/Gondviselői nyilatkozat

Elolvastam és tudomásul veszem a programmal kapcsolatban közölt minden nemű információt. Megértettem és tudomásul veszem, hogy a program során, melyben gyermekem részt vesz, a Hegyen–Völgyön Egyesület programvezetői minden elképzelhető biztonsági óvintézkedést megtesznek, ám így sem zárható ki teljes mértékben, hogy személyi sérülés vagy valamilyen anyagi kár ne következzen be. Megértettem és elfogadom, hogy a programban való részvétel a program szabályainak és a hatályos magyar törvények betartásával valósulhat meg, ezek megszegése akár a résztvevő programból való kizárását is maga után vonhatja. Gyermekem és a többi résztvevő biztonságát szem előtt tartva minden szükséges egészségügyi információt közöltem a programvezetőkkel a program kezdete előtt. 

A szülő/gondviselő aláírása, dátum: ____________________________________________________

Az adatokat bizalmasan kezeljük, harmadik fél számára nem adjuk ki.

A projekt az Európai Unió támogatásával, az Európai Regionális Fejlesztési Alap társfinanszírozásával valósul meg.
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