
ZGODA NA UDZIAŁ DZIECKA W SPOTKANIU

"DO OSTATNIEGO PIONKA" czyli PLANSZOLUBY  NOCĄ

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ...................................................................... w spotkaniu "Do ostatniego pionka" 

czyli Planszoluby Nocą, odbywającym się w Bibliotece Miejskiej w Ustce ul. Kopernika 22 w dniu 10 maja 2019 roku w  godz. 

16.00-22.00.

Jednocześnie oświadczam, że deklaruję odebranie mojego dziecka z biblioteki w przypadku jego uczestnictwa w spotkaniu 

po godzinie 20.00.

Ustka, dn. ...............................                 ..............................................................            
     (czytelny podpis opiekuna)

ZGODA NA SAMODZIELNY POWRÓT DZIECKA DO DOMU (do godziny 20.00)

Wyrażam zgodę na samodzielny powrót do domu mojego dziecka ...................................................................... ze spotkania 

"Do ostatniego pionka" czyli Planszoluby Nocą odbywającego się w Bibliotece Miejskiej w Ustce ul. Kopernika 22.

Jednocześnie oświadczam, że ponoszę całkowitą odpowiedzialność za bezpieczeństwo mojego dziecka podczas 

samodzielnego powrotu do domu.

..............................................................        
         (czytelny podpis opiekuna)

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że moje dziecko ....................................................................... ma 13 lub więcej lat i nie ma przeciwwskazań 

zdrowotnych do jej/jego udziału w spotkaniu "Do ostatniego pionka" czyli Planszoluby Nocą odbywającego się w Bibliotece 

Miejskiej w Ustce ul. Kopernika 22.

Wyrażam zgodę na udzielenie w razie potrzeby pierwszej pomocy przedmedycznej mojemu dziecku.

W razie konieczności natychmiastowej interwencji medycznej, przy braku możliwości skontaktowania się ze mną lub innym 

opiekunem dziecka, wyrażam zgodę na podejmowanie przez opiekunów spotkania decyzji w sprawach zabiegów medycznych 

ratujących życie mojego dziecka.

Ustka, dn. ...............................                 ..............................................................             .........................................................
     (czytelny podpis opiekuna)         (telefony opiekunów)


