
4. Dane do przelewu

(opłatę za wybrany warsztat należy wpłacić przelewem na konto Muzeum Historycznego 

w Lubinie, ul. Marii Skłodowskiej-Curie 6, 59-300 Lubin) do dnia 30.07.2025 r. 

Nr konta: 08 1240 3464 1111 0010 8953 3030

Opłata jest warunkiem rezerwacji miejsca.

 ………………………………..

Podpis

Telefon kontaktowy do organizatora: 731 123 222 (poniedziałek–piątek, godz. 8.00–16.00)
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KARTA ZGŁOSZENIOWA
Galeria Pałacyk w Lubinie

6–8 sierpnia 2025 r.

1. Imię i nazwisko uczestnika 

Adres zamieszkania

2. Imię i nazwisko rodzica
(opiekuna)

Adres zamieszkania

Tel. kontaktowy

Temat i termin warsztatu

3. Dane do faktury 
(wypełnić tylko, gdy inne niż pkt. 2)

Imię i nazwisko

Adres zamieszkania

abstrakcja koloru i emocji



WARSZTAT DATA KWOTA ZAMAWIAM

„Światło wspomnień”  
witraż techniką Tiff any’ego 6 lipca 150,00PLN

„Forma siedzenia –formą 
sztuki” warsztat tapicerski

6 lipca 
7 lipca
8 lipca

250,00 PLN

„Światło wspomnień” 
abażury inspirowane 
abstrakcją – warsztat batiku

7–8 lipca 150,00 PLN

„Światło emocji”  
witraż angielski 6 lipca 50,00 PLN

„Abstrakcyjne kwiaty”  
mozaika szklana 7 lipca 50,00 PLN

„Emocje pod palcami”  
obrazy strukturalne

8 Lipca 50,00 PLN

……………………………………………..

(data, podpis opiekuna warsztatu)

abstrakcja koloru i emocji


