VI EUROPEJSKI PRZEGLAD MALYCH FORM TEATRALNYCH 0s6B
NIEPELNOSPRAWNYCH - , TERAPIA SMIECHEM”

19 wrzesnia 2008r.

Organizator: SOLECKIE CENTRUM KULTURY
Ul. Bojownikéw o Wolnos$¢ i Demokracje 1
86 -050 SOLEC KUJAWSKI
Telefon: 052 387 98 10
Fax: 052 387 98 11

Karta zgtoszenia

NAZWA ZESPOLU......c it s s s s e

ADRES ZESPOLU....uiuuutuuuiamumamansiamasans s s s ta s s ssssss s sssssssssssssstasssssssssssssasssssnsnnnnnns

ADRES INSTYTUCII DELEGUJACED.....cictuietmrareressusmnnsssnsnsnsnssssssssssnsssssssssssssssssnsnsnsnes

adres e-mail: ......oocieiirennanes TEL. ..cviiiiiiinienannnes Tel. kontaktowy i nazwisko

opiekuna W dniu iMPrezZy...cciccvierssersansssnsssnssanssanssanssanssanssansssnssanssanssanssnnnss

CZAS TRWANIA ......c.cveneee CZAS PRZYGOTOWAN DO SPEKTAKLU ......ccccerrrrnnnnnen

WYMOGI TECHNICZNE ......ccimiiiiinis sinimsmn i s s s s s nm s nmnmnmnnnn s

CZY PIERWSZY RAZ NA , Terapii Smiechem 2.......ccccvviirssssnnsnnssssssssssssssssnes



ILOSC UCZESTNIKOW .......... W TYM WYKONAWCOW........ccceccmrrrnnes srerssneesssnessans

Rodzaj niepelnoSPraWNOSCi . iciiiiiiiieiiisisissssssssrsrassssias seasssssssssssssssssanssnsnsansnnsns
CZy SQ 0SODY NA WOZKU ? ..iucieiiiieiiersmierasnesssssssessssesassassssassssssssssssasssssnssssnsnssnsnssnnnnss
oraz ze szczegOllnymi wymaganiami 2....ciciveirrarararereressssasarasasasasasassssssasasasasasnnsnns

WSTEPNA INFORMACIJA O UCZESTNICTWIE [czas przyjazdu, srodek lokomocji,

CZAS WYJAZAU ] tueeiucrummiemrenrenrasrssmssssssrs s ssssssss s s snssnssssssesssssnssssssssssssssssnnsansnnsnnes
ILOSC OPIEKUNOW .......... TERAPEUTOW.......ovvvvmnnnnns KIEROWCA......ceeuviirerrnnssenns
Czy planujecie nocleg?........cveevuaee SUGESTIE DOTYCZACE NOCLEGOW........c0eennn.
ILOSC OSOB .....covvvvrennns PANIE........... PANOWIE.......ccovernnnes

Wasze credo:

wpiszcie co$ oryginalnego, Smiesznego, optymistycznego:

CZY WASZE NAGRANIA WZBOGACA NAJSMIESZNIEJSZY BANK SWIATA, BANK
SMIECHU?

podpis i pieczatka instytucji delegujacej
2



