Wyrazam zgode Na Uudziat SYNa/COTK c.veioireriiiiiiiiiee ettt e e

ucz. klasy ....... w wymianie PNWM do Neuss ktéra odbedzie sie dniach 12-19.03. 2024 r.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na pokrycie ewentualnych szkdd materialnych wyrzadzonych przez
moje dziecko w trakcie trwania wymiany.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan lekarskich aby syn/cdrka uczestniczyt/a w wycieczce.
A. Jednoczesnie informuje, ze syn/corka*:
choruje/nie choruje* na przewlekte choroby........coeeeiieviiee e

B. Dane osobowe uczestnika:

Adres ZamiesSzKania: .....ccceveee v et s s

data i MIejSCE UrOUZENIA: ...ueeveeee ettt et e e s

telefon kontaktowy do ROAZICOW: .......cccceeeeeeieicireee e

NP PESEL: .o e

Prawidtowo$¢ powyzszych informacji potwierdzam .........ccccoovciveeriieiiieee e,
Czytelny podpis

Wyrazam zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem, hospitalizacjg i zabiegami
operacyjnymi, w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka przez kierownika lub
opiekunéw w czasie trwania wymiany w dniach 12-19.03.2024 r.

Imie i nazwisko matki (opiekuna) podpis




