WYRAŻAM ZGODĘ, ABY MOJE DZIECKO

…………………..……………............
(czytelnie imię i nazwisko dziecka)
uczestniczyło w wyjeździe Liturgicznej Służby Ołtarza na PiM do Twardogóry w dniach 30.04-02.05.2018 r. oraz oświadczam, że nie ma do tego przeciwskazań lekarskich.
Gdyby nastąpiła konieczność interwencji lekarskiej wyrażam zgodę na ewentualne leczenie.
Nr PESEL dziecka …………..……….........................
Tel. kontaktowy do rodzica: ...............................................................
Adres: ……………………………………………………………….......

…………………………..
(czytelny podpis rodzica
lub prawnego opiekuna)
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