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 Szkoła Muzyczna  ARKA

      Stowarzyszenie Arka Partner


ZGŁOSZENIE

	Imię, nazwisko
	

	Szkoła, klasa
	

	Data urodzenia
	

	Imiona, nazwiska rodziców/opiekunów
	

	Adres zamieszkania
	

	Adres e-mail
	

	Telefon
	

	Instrument/Zespół, rok nauki
	

	Preferowana ilość lekcji 

w tygodniu i czas trwania *
	1x45min    2x45min    1x30min    2x30min    1x60min   

	Uwagi
	


* zaznacz wybraną opcję

