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                        הצהרת ההורה הרושם/ת:

הצהרה על בריאות:

הנני מאשר/ת כי לבני/בתי הרשום/ה לעיל אין מגבלות רפואיות המונעות ממנו/ה לקחת חלק פעיל בכל החוגים.

חשוב!  במידה שקיימת מגבלה רפואית כלשהי אנא פרט/י:

_____________________________________________________________________.

החזרים וביטולים:  

הנני לאשר כי אני מודע/ת ומקבל/ת את תנאי החזרי התשלום ודמי ביטול כדלקמן:

1 החזרי התשלום יבוצעו החל מהחודש העוקב להודעת הביטול.

2 בשום מקרה לא יוחזרו דמי הרישום.
3 למבטלים החל מחודש אפריל – אין החזר כספי !
שם מלא של ההורה:___________________________ חתימת ההורה:__________________
