
 

Hufiec ZHP „Błękitne Niebo”            
w Rydułtowach 

 

 

 
 

*niepotrzebne skres lić  

 

______________________________________________ 

                  IMIĘ I NAZWISKO OPIEKO W PRAWNYCH 

 

______________________________________________ 

                                          NR TELEFONU/O W 

 

______________________________________________ 

ADRES POBYTU OPIEKUNO W PODCZAS WYJAZDU DZIECKA  

 

 

Z G O D A   N A   U D Z I A Ł   D Z I E C K A   W   B I W A K U/ W Y J E Z  D Z I E* 

 

Wyraz am zgodę na udział mojego dziećka ___________________________________________ w biwaku/wyjez dzie 

                                                                                                                                                                              IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA  

 

Hufća „Błękitne Niebo” w Rydułtowaćh organizowanym w dniu/dniaćh* _________________________________  

                                                                                                                                                                                                                                                                                            DATA                                                                                                   

w ____________________________________________________.  

                                                        MIEJSCE WYDARZENIA 

 

Os wiadćzam, z e stan zdrowia dziećka jest mi znany i nie wykazuje przećiwwskazan  do ućzestnićtwa  

w w/w wydarzeniu.  

 

W przypadku zagroz enia zdrowia lub z yćia dziećka wyraz am zgodę na objęćie go lećzeniem 

ambulatoryjnym w najbliz szej plaćo wće medyćznej. 

 

 

 

______________________________________________                                           ______________________________________________ 

                                           MIEJSCOWOS C , DATA                                                                                                                                                                 PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO 

 

                   

 

                                                                            

 


