
Kłnrł zcŁoszENlowA

proszę o przyjęcie mnie na studenta I st SzkoĘ Prorokowania i Uzdrawiania202412025
Deklaruję się do: uczestnictwa we wszystkich sesjach; terminowych opłat
(ofiara 150,-PlN/sesja) przelewem bankowym na 7 dni przed zjazdem.

Imię inazwisko:

Adres zamieszkania :

e-maiI:

Centrum
Chrześcijańskie

KANAAN
\\rroclrrr,. rtl. Prlrvs tlulcixr, Sląskich 1 99

tcl: 515 531] 276

\\. raz.ln' uH,,.lr lll rrrk,,rzr.1,1nit
i ptzetrvetzanie moich danrch osobr;t,ych
rlraz ulicszczclric iclr lv bazic danr clr z

l.tzcznaczcnicnr rvtlącznie do rLz!tlru
\\,c\\,tlcttlnego Kośc jo l n K.\ N,\ AN'.,

7,s,)tliie z art,13 usr,] i 2 u§te\i,\- rl tlclrtolric
c]llrvclr llsobtlrvvch z drria 27 lrlvjctnia 2()1ór.

l}odalric clanr clr icst dobfo§-lnc, a ponaclLo
liazc]cmu przr.slrrgu je plarvo rvglądu clrl
.l,,,, lr,l,,llr, ll,,r,lz l. ll |,,Ilr,rs rrllra

Telefon kontaktowy:

Kościół / Wspólnota :

Rodzaj służby (ieśli jest) l

RekomendaĘa Pastora / IGiędza/ Lidera :

Centrum

Knnrn zGŁoszENloWA
szkoła prorokowania i uzdrawiania

proszę o przyjęcie mnie na studenta I st Szkoły Prorokowania i Uzdrawiania202412025
Deklaruję się do: uczestnictwa we wszystkich sesjach; terminowych opłat

(ofiara 150,-PlN/sesja) przelewem bankowym na 7 dni przed z]azdem.

lmię i nazwisko l

Adres zamieszkania :

Telefon kontaktowy ;

Chrześciiańskie
KANAAN

Wroc]arr.. u], l)orvstlńcr'lrr, Śląsliicll 199

tci: 515 5j0 276

\\ rr.rz,rm /!-,,J! llJ (, l.,.,rzr "allI.
i 1ltzcrrvatznnic mrlicir darrr ch osrlbclrvTch
oraz umicszczenie ich rv bazic ciani-ch z

ptzcznaczcnictn rvr,lącznic drl uzrlku
wcwll|tlżllc.gi) I{rlŚcirl}a K,\N'- A ĄN,

7,gocllł, att.13 ust.1 i 2 rrst;rt,\ o rlchtonic
darrlclr rlsobclryi-cil z t]uia 27 kt,letnia 21l1ór,

l)rlclanic drnrch jcst clobrrlrvr;lrre, a ponadto
llaż<lcrnu przvslugujc prtrvo rvglądu <l<l

.t,lr l, .Ianr, i",,r,tu r, h p,,1,",trriarIi,,,

Kościół / Wspólnota :

Rodzaj służby §eśli jest) :

Rekomendacja Pa§tora / Księdza/ Lidera :

Centrum

Kłnrn zcŁoszENlowA

proszę o przyjęcie mnie na studenta i st SzkoĘ Prorokowania i UzdrawianiażOż4l20ż5
Deklaruję się do: uczestnictwa we wszystkich sesjach; terminowych opłat
(ofiara 150,-PlN/sesja) przelewem bankowym na 7 dni przed zjazdem.

Imię inazwisko:

Adres zamieszkania :

e-mail:

Telefon kontaktowy :

Chrześcijańskie
KANAAN

\\łrlc 1 lrr,. u l. l)orvs tlńcrjlv Sląskiclr 1 99

rc1: 515 53() 276

\\\f,l/,,m rg. Ji rl,, lrk"rzr,t,lr,lc
i ptzctrvnrzanic moich denrch osoborvtch
rltaz unticszczcnie ich rv bazic danl,clr z

przcznaczcnicrn rvtlączrrie titl uztt]iu
§c\r,nętfzl1cgo KościoIa KĄN A/\N,

'1,x,rlljc l art 1J rrst.1 i 2 uslx\\,\ o ochronic
ciant c]r osobrlrr t c]r z c]nra 27 krvietnil 21) | ót.

1)orlanic danrch jcst clobrorrtllne, a ponldto
kazrlemu ptzl slugujc pralr,,l rvgllclu drl
,rr,,l. n J tl,r, h ,,.ez r, l, 1,,,1,r rru llli,r,

Kościtół / Wspólnota l

Rodzaj służby Oeśli jest) l

Rekomendacja Pastora / Księdza/ Lidera :

e-maili


