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Komunikat Kurii Metropolitalnej Szczecińsko-Kamieńskiej 

(do wszystkich Kapłanów posługujących w Archidiecezji Szczecińsko-Kamieńskiej) 

 Czcigodni Księża 

Zapraszamy ministrantów, lektorów, schole liturgiczne i zespoły muzyczne wraz  

z Duszpasterzami oraz katechetami z wszystkich parafii Archidiecezji do udziału  

w Rejonowym Dniu Skupienia Służby Liturgicznej, który odbędzie się w sobotę,  

25 października br.  

Księży prosimy o zabranie ze sobą alby i stuły oraz pomoc w sakramencie pokuty  

i pojednania. Wszystkich kapłanów zapraszamy w miarę możliwości do koncelebrowania 

Mszy św. Ministrantów prosimy o zabranie komży, lektorów i ceremoniarzy o wzięcie alby, 

a schole parafialne strojów. Osoby, które grają na instrumentach zachęcamy do animacji 

muzycznej. 

Prosimy, aby rodzice/opiekunowie prawni osób niepełnoletnich wypełnili 

oświadczenie, którego wzór znajduje się w załączniku. Oświadczenie to powinien mieć 

przy sobie opiekun grupy podczas trwania Dnia Skupienia. 

Każda parafia odrębnie zgłasza swoją grupę liturgiczną do Diecezjalnego 

Duszpasterza Służby liturgicznej ks. Kryspina Gasiulewicza do 20 października br. 

mailowo: kryspingasiulewicz@gmail.com lub telefonicznie 668 078 253. Przy zgłoszeniu 

prosimy o podanie:  

 ilości osób w grupie,  

 opiekuna grupy,  

 rejonu duszpasterskiego, do którego przynależy. 

 Dziękujemy Księżom Duszpasterzom, Siostrom Zakonnym, Katechetom  

i Wolontariuszom za przygotowanie tegorocznego Rejonowego Dnia Skupienia Służby 

Liturgicznej i zachęcamy do organizowania grup, które wezmą w nim udział. 

 Plan i szczegóły dnia skupienia na poszczególne rejony zostaną podane  

w późniejszym terminie.     

 

I. REJON POŁUDNIOWY 

Dekanaty: Banie, Barlinek, Cedynia, Chojna, Dębno, 

Gryfino, Lipiany, Mieszkowice, Myślibórz i Pyrzyce 

BARLINEK, PARAFIA PW. ŚW. WOJCIECHA BM 

(koordynator – ks. mgr Mariusz Dernoga) 
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II. REJON NADMORSKI 

Dekanaty: Golczewo, Goleniów, Gryfice, Kamień Pomorski, 

Nowogard, Świnoujście, Trzebiatów i Wolin 

TRZEBIATÓW, PARAFIA PW. MACIERZYŃSTWA NMP 

(koordynator – ks. mgr Łukasz Śniady) 

III. REJON SZCZECIŃSKI 

Dekanaty: Police, Szczecin-Dąbie, Szczecin-Niebuszewo, 

Szczecin-Pogodno, Szczecin-Pomorzany, Szczecin-Słoneczne, 

Szczecin-Śródmieście i Szczecin-Żelechowa 

SZCZECIN-ŻELECHOWA, PARAFIA PW. MIŁOSIERDZIA BOŻEGO 

(Koordynator – ks. dr Mateusz Pakuła) 

IV. REJON WSCHODNI 

Dekanaty: Choszczno, Drawno, Ińsko, Kołbacz, Łobez, Maszewo, 

Resko, Stargard-Wschód, Stargard-Zachód i Suchań 

STARGARD, PARAFIA PW. KRÓLOWEJ ŚWIATA 

(Koordynator – ks. mgr Stanisław Szlijan) 

 
 

 
 

         KANCLERZ  KURII 
 
 
   Ks. kan. dr Sławomir Zyga 

 DYREKTOR  
WYDZIAŁU DUSZPASTERSKIEGO  

 
                 Ks. dr Andrzej Zaniewski 
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  ................................................................ dnia ..........................................  

 

 

OŚWIADCZENIE RODZICÓW OSOBY NIEPEŁNOLETNIEJ UCZESTNICZĄCEJ  

W REJONOWYM DNIU SKUPIENIA SŁUŻBY LITURGICZNEJ 

 

 

Niniejszym oświadczam, że zgadzam się na udział mojej/mojego* córki/syna*  

 

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

(imię i nazwisko)  

w Rejonowym Dniu Skupienia Służby Liturgicznej organizowanym przez 

 

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

(podać nazwę parafii lub wspólnoty / szkoły i miejscowość) 

 

organizowany w dniu 25 października 2025 r. 

 

Zobowiązuję się również do poinformowania opiekuna grupy o chorobach mojego 

dziecka oraz do przekazania leków, które ono zażywa.  

 

Wyrażam zgodę̨ na przeprowadzenie wszelkich koniecznych zabiegów medycznych w 

stanach zagrażających życiu lub zdrowiu mojego dziecka.  

 

 

 

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

(podpis prawnego opiekuna)    

 

 

*niepotrzebne skreślić  

 

 


