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Pokoje zagadek

Niniejszy formularz należy przeczytać i wypełnić.

Wyrażam zgodę na udział mojego
dziecka w rozgrywce w pokoju
zagadek w Escape Time 

Zapoznałem/łam się i akceptuję regulamin Escape Time Marta Roszak                                      
NIP 5833186445 co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

DANE KONTAKTOWE

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Escape Time Marta Roszak
ul. Asesora 78 | ul.Hynka 71 Gdańsk

Galeria Metropolia, ul. Kilińskiego 4 Gdańsk

Imię opiekuna: Imię dziecka:

Rodzic/Opiekun

E-mail

Tel. komórkowy
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