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DUSZPASTERSTWO SŁUŻBY LITURGICZNEJ ARCHIDIECEZJI KRAKOWSKIEJ

SKIEROWANIE

Wyrażam zgodę, aby
..........................................................................

rozpoczął Szkołę Ceremoniarza Parafialnego,
prowadzoną przez Duszpasterstwo Służby Liturgicznej

Archidiecezji Krakowskiej.

Znam formę, regulamin oraz przebieg Szkoły Ceremoniarza Parafialnego 
i akceptuję jej warunki.

(imię i nazwisko kandydata)

................................................................................
(czytelny podpis księdza proboszcza / opiekuna SL)

Opinia:

................................................................................
(czytelny podpis księdza proboszcza / opiekuna SL)

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................


