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           Kooperationsvereinbarung 
Фамилия..…………………………………………………………

Имя………………………………………………………..................
Год рождения…………………....................................................
Индекс………   Город……………… Улица……………………...

Телефон………………………………………………………………

Мы/я хотим/хочу принять участие в проекте „KITZ“ . Для удачного осуществления проекта нужно соблюдать некоторые правила, с которыми мы/я согласны/согласен:

1. Уважительное, тактичное отношение ко всем участникам проекта.

2. Регулярное участие в подготовке спектакля и его постановке (в театре в Фульде (Stadtschloss) 21и 22 ноября 2009). В случае отсутствия на репитиции или на спектакле предупредить об этом заранее.

3. Мы/я будем/буду соблюдать правила и указания; в случае грубых нарушений последует исключение из проекта.

4. Мы/я согласны/согласен на публикацию фотографий и звукозаписи. Публикация будет служить только целям развития проекта.

5. Мы/я сообщим о проблемах со здоровьем, таких как астма, аллергия, диабет, ограничения в движении и т.д. Вся информация будет оставаться в тайне.

6. Организатор проекта общество Jollydent – врачи и пациенты помогают детям, заключает Haftpflicht- und Unfallversicherung на случай возникших в рамках проекта повреждений.
Фульда, дата……………………………     Фамилия……………………………………....
   Родитель(и)……………………..
послать что-л. по почте:

Jollydent, Marktplatz 4, 36151 Burghaun  info@kitz-jollydent.de
FAX 06652 / 74460
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