Zjazd Absolwentów Medyka Brzeg

Formularz zgłoszeniowy


	Imię:

……………………………………………………………….............
	Nazwisko:

………………………………………………………………………..

	Nazwisko panieńskie:

………………………………………………………………………..
	Adres zamieszkania:

………………………………………………………………………..

	Telefon:

………………………………………………………………………..
	e-mail:

………………………………………………………………………..

	Zawód wyuczony w medyku:

………………………………………………………………………..
	Rok ukończenia medyka:

………………………………………………………………………..


Opłata zjazdowa wynosi 100 zł i obejmuje:

· Udział w oficjalnych uroczystościach zjazdowych na Zamku Piastów Śląskich w Brzegu
· Pakiet Absolwenta

· Piknik Integracyjny na terenie szkoły z daniami z grilla

· Spotkania klasowe z nauczycielami

· Zwiedzanie szkoły, oglądanie wystawionych zdjęć

Zgłoszenie zostanie przyjęte po uiszczeniu opłaty.

Konto na które należy wpłacać pieniądze:

Rada Szkoły Zespół Szkół Medycznych w Brzegu

49-300 Brzeg, ul Ofiar Katynia 25

Nr konta: 68 8863 0009 2000 0023 0120 0001

W tytule przelewu prosimy wpisać: Zjazd - imię, nazwisko i rok ukończenia szkoły

Prosimy o udostępnienie archiwalnych zdjęć z Pana/Pani zbiorów związanych z Medykiem w celu wystawienia ich w ramach wystawy zdjęć podczas Zjazdu. Podpisane imieniem i nazwiskiem właściciela opisane zdjęcia prosimy przynosić do sekretariatu Szkoły, lub przesyłać pocztą na adres szkoły albo w wersji elektronicznej na adres zjazd@medykbrzeg.pl.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Zespół Szkół Medycznych w Brzegu w celu kontaktu i organizacji Zjazdu Absolwentów.






………………………………………………………………….









Czytelny podpis

