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Hoja de inscripción y acuerdo de cooperación

Apellidos:.............................................................................................................
Nombre:...............................................................................................................

Clase:...................................................................................................................

Distrito postal:....................... Población:.............................................................. Calle:....................................................................................................................
Teléfono:...............................................................................................................
Nosotros/Yo deseamos/deseo participar en el proyecto “KITZ- guiar a los niños con tacto-

Para el buen desarrollo del proyecto es necesario el establecimiento de unas reglas con las que nosotros estamos de acuerdo:

1. Respeto y relación “con tacto” con todas las personas que participan en el proyecto.
2. Colaboración regular en los cursos de preparación y de especialización así como en las dos representaciones ( en el Probsteihaus Petersberg los días 10 y 11 de deciembre de 2011). Si hubiera algún impedimento lo comunicaríamos/comunicaría a tiempo.
3. Nosotros/Yo seguimos/sigo las reglas e indicaciones. Si se produjera una infracción grave puede producirse una expulsión.
4. Estamos/Estoy de acuerdo en la publicación de grabaciones y fotos. La publicación se realizara únicamente para ayuda y promoción del proyecto.
5. Ponemos en conocimiento/pongo en conocimientos problemas de salud, como por ejemplo asma, alergias, diabetes, disminución de movilidad etc. . Todas las informaciones tendrán carácter absolutamente confidencial.
6. Los responsables del proyecto, la asociación Jollydent –dentistas y pacientes ayudan a niños e.V- tienen firmado un seguro de accidente y un seguro contra daños a terceros para posibles daños en el marco del proyecto. No se atenderán otras demandas.

Fulda  ...............              
                      Nombre y apellidos  ......................................

                                

 Padres/ Tutores: ............................................. 
Despachar algo a:

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