ZGODA RODZICÓW NA POBYT DZIECKA NA WARSZTATACH INSTRUMENTALNYCH W LEWINIE KŁODZKIM W DNIACH:

21 LIPCA 2025 – 27 LIPCA 2025
A. Dane osobowe uczestnika:
- imię i nazwisko  ………………….......….....................……………….........................................
- adres zamieszkania: …………………………………………………………………………...........................................

- telefon i e-mail obojga rodziców:

 ……………………………………………........................................................................................
- PESEL dziecka: ………………………………………………………………………..................

B. Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów pobytu dziecka na warsztatach
w wysokości 2650 zł  (słownie dwa tysiące sześćset pięćdziesiąt zł)
C. Informuję, że syn / córka:
· choruje / nie choruje* na przewlekłe choroby .......................................................................

·  jest uczulony (a) / nie jest uczulony(a)*  ….........................................................................
 jeśli tak to na co? …........................................................................................................................
·  inne uwagi np. przyjmuje leki / nie przyjmuje leków .........................................................
….......................................................................................................................................................
D. Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na podejmowanie decyzji związanych z leczeniem, hospitalizacją i zabiegami operacyjnymi, w przypadku zagrożenia zdrowia lub życia mojego dziecka przez kierownika warsztatów lub opiekunów w czasie trwania warsztatów.

Jednocześnie nie znam przeciwwskazań zdrowotnych do udziału mojego dziecka w warsztatach

Wyrażam zgodę na pobyt mojego syna / mojej córki na warsztatach oraz potwierdzam prawidłowość powyższych informacji: 
1) ………………………………………………     ……………………………......……………….

              (imię i nazwisko matki / opiekunki)


      (podpis)

2) ………………………………………………     ……………………………….....…………….

                 (imię i nazwisko ojca / opiekuna)                                          (podpis)

                                             …......................................................                                                       

                 miejscowość, data

                 

* niewłaściwe skreślić
