





 
Ja rodzic................................... 
 
imię nazwisko dziecka......................................
nr pesel dziecka................................................
 
Przekazuję opiekę nad moim dzieckiem Panu / Pani 
................................................................. 
podczas pobytu w Hotelu Silesian; termin pobytu: 
.................................................................
 
 
Czytelny własnoręczny podpis rodzica: 
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Hotel Trzy Stawy Katowice sp. z 0.0. ul. Szybowcowa 1A, 40-502 Katowice
tel.: +48 32 606 88 00 | fax: +48 32 606 88 O1 www.silesianhotel.pl | kontakt@silesianhotel.pl.
NIP: 954-27-31-271 | REGON 242714309 | KRS 0000397990 Sad Rejonowy Katowice Wschdd Wydziat VI Gospodarczy | Kapitat Zaktadowy 20 000 PLN w catosci wniesiony.




