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	Imie
	 

	Nazwisko 
	 

	Ośrodek: 

 

 
	 

	Miejscowość 
	 

	Adres e-mail: 
	 

	Telefon kontaktowy:
	 

	

	Proszę o rezerwację posiłków
	tak/nie

	 Obiad
	

	10  października (środa)
	

	11 października (czwartek)
	

	12 października (piątek)
	

	Kolacja 
	

	10 października (środa)
	

	11 października (czwartek)
	

	Proszę o rezerwację pokoju 
	

	10/11 października (środa/czwartek)
	

	11/12 października (czwartek / piątek)
	

	Proszę o napisanie czy zarezerwować dla Państwa 1-os czy 2- os pokój i podanie imię i nazwisko współlokatora.
 ……………………………………………………………………………………………..


