PRIJAVNICA NA SREČANJE DRUŽIN SLEPIH IN SLABOVIDNIH STARŠEV
OD 15. DO 17. 9. 2023 
V DOMU ODDIHA ZDSSS V IZOLI


Ime in priimek:______________________________________________

Naslov stalnega bivališča: _____________________________________ 

__________________________________________________________
                                                                
Telefon:___________________________________________________ 

Elektronski naslov: __________________________________________


Na srečanje prijavljam:

	Ime
	Priimek
	Datum rojstva
	Vožnja s supom 
da / ne
	Obisk Škocjanskih jam
 da / ne

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	







Prosimo navedite ali bi vaš otrok na srečanju rad sodeloval tudi kot prostovoljec pri pripravi aktivnosti ali kako drugače (velja za otroke starejše od 15 let):







Drugo (vpišite morebitne posebne želje / potrebe udeležencev npr.  vegetarijanska prehrana, pasirana hrana za otroka, prilagojen nastanitveni  prostor zaradi uporabe invalidskega vozička)
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__________________________________________________________


Potrebujete spremstvo pri aktivnostih (sprehodi, supanje, ogled Škocjanskih jam)

DA          NE

Potrebujemo pomoč pri organizaciji prevoza?


DA          NE


Podpis prijavitelja: __________________           	   

Datum: ___________________________				 
 




