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REGISTRATION FORM

FORMULARZ REJESTRACYJNY

The Son-Rise Program® 2018
Kursy Start-Up Programu Son-Rise:

 11-16 lutego (February 11-16)

8-13 kwietnia (April 8-13)

10-15 czerwca (June 10-15)

5-10 sierpnia (August 5-10) 

7-12 października (October 7-12) 

2-7 grudnia (December 2-7)

Opłata $2200 USD (zawiera pełne wyżywienie i zakwaterowanie)
The Option Institute, 2080 S. Undermountain Road, Sheffield MA 01257, USA
Referral Program (Program Polecania)
Koszt kursu będzie pomniejszony o $350 - Rejestracja ze skierowania Gosi Wróblewskiej
Tuition is reduced by $350 - Registration is referred by Gosia Wroblewska 
(gosiagosia11@gmail.com)


Kursy Maximum Impact Programu Son-Rise:


15-20 kwietnia (April 15-20)

14-19 października (October 14-19)

Kursy New Frontiers Programu Son-Rise


20-25 maja (May 20-25)


4-9 listopada (November 4-9)
Opłata $2500 USD (zawiera pełne wyżywienie i zakwaterowanie)
The Option Institute, 2080 S. Undermountain Road, Sheffield MA 01257, USA

Kursy Essentials Programu Son-Rise:

28-30 września (September 28-30)

Kursy Next Step Programu Son-Rise:

19-21 stycznia (January 19-21)

Opłata $1200 USD (NIE zawiera ani zakwaterowania ani wyżywienia)
Central London: The Doubletree Hotel, 7 Pepys Street, London, UK


Dodatkowo w Paryżu odbywają się kursy Programu Son-Rise: Start-Up (4-8maja) oraz 
New Frontiers (15-19 listopada) organizowane przez Optim’Autisme. Ceny kursów w Paryżu NIE zawierają ani zakwaterowania ani wyżywienia.. Informacje i rejestracja: http://optimautisme.com/
Name (Imię): 

                                First (Pierwsze)                               Middle (Drugie)                                Last (Nazwisko)

Date of birth (Data urodzenia): 


Citizen ID Number (PESEL): 


Passport Number (Numer paszportu): 


Mailing Address (Adres pocztowy-ulica/nr,kod pocztowy, miasto,kraj): 



Home Phone (Nr telefonu domowego): 


Mobile Phone (Nr telefonu komórkowego): 


Work Phone (Nr telefonu do pracy): 


e-mail: 


Child’s Name (imię dziecka): 

                                                       First (Pierwsze)                          Middle (Drugie)                             Last (Nazwisko)

Child’s Date of Birth (data urodzenie dziecka): 
                                                                                                                                                                                                                        
                                                                                                     Day/Month/YYYY (dzień/miesiąc/RRRR)
Diagnosis (Diagnoza): 


Your relationship to child (Związek z dzieckiem/Stopień pokrewieństwa): 

The Son-Rise Program Start-Up:
Initial Deposit Payment Details - $795 Balance of $1405 due 30 Days Prior To Program Date
(Początkowy depozyt wynosi - $795 + pozostałe $1405 w ciągu 30 dni przed datą kursu)
The Son-Rise Program Maximum Impact/New Frontiers:
Initial Deposit Payment Details - $795 Balance of $1705 due 30 Days Prior To Program Date
(Początkowy depozyt wynosi - $795 + pozostałe $1705 w ciągu 30 dni przed datą kursu)
The Son-Rise Program Essentials/Next Step:
Initial Deposit Payment Details - $495 Balance of $705 due 30 Days Prior To Program Date
(Początkowy depozyt wynosi - $495 + pozostałe $705 w ciągu 30 dni przed datą kursu)

Bank transfer or other (przelew bankowy albo inne)

Please charge the following credit card with an amount of $__________USD
(Proszę obciążyć następującą kartę kredytową kwotą $__________USD)

Name on Card (Imię i nazwisko na karcie): 

Cardholder’s Billing Address: 

(Adres właściciela karty)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Type (Rodzaj):             VISA                MASTERCARD                                       Nie podawaj kodu zabezpieczającego   
          
Credit Card Number:
(Numer Karty Kredytowej)

Cardholder Signature (Podpis właściciela karty): 
 

Exp. Dt.  (Data): ____________________
Thank you (Dziękujemy)

Copyright © 2006 The Option Institute and Fellowship. All rights reserved. Printed in the US
Tłumaczenie formularza:  Gosia Wróblewska (gosiagosia11@gmail.com)



































































































	
Wypełniony formularz w formacie doc. wyślij do: 
Gosi Wróblewskiej, gosiagosia11@gmail.com



