Diakonia Ruchu Swiatfo-Zycie Archidiecezji ®PrzemysKiej
ul. Sw. Bpa J.8. Pelczara 4, 37-700 PRZEMYSL
tel. biuro: 538 456 071 e-mail: przemysl@oaza.pl www.oaza.przemyska.pl

ZGODA RODZIACOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH NA UDZIAL
NIEPEENOLETNIEGO DZIECKA W SPOTKANIU FORMACYJNYM

My, nizej podpisani, jako rodzice/prawni opiekunowie wyrazamy zgode na uczestnictwo:

(imie i nazwisko osoby niepelnoletniej)

w spotkaniu formacyjnym organizowanym przez Diakonie Ruchu Swiatlo-Zycie

Archidiecezji Przemyskiej w dniach w

Oswiadczamy, ze bierzemy na siebie odpowiedzialnoé¢ za dojazd dziecka na miejsce
spotkania formacyjnego oraz jego powrét do domu. Oswiadczam, ze stan zdrowia mojego
dziecka pozwala na udzial w spotkaniu. W razie potrzeby organizatorzy beda mogli sie ze
mna skontaktowa¢ dzwoniac pod numer:

Informacje o stanie zdrowia uczestnika spotkania (przyjmowane leki, alergie, przewlekle
choroby):

Miejscowos¢, data podpis rodzicéw / prawnych opiekunéw



/imie i nazwisko rodzica /opiekuna/

/adres/

/telefon/

ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO) NA LECZENIE, BADANIA
AMBULATORYJNE ORAZ PODAWANIE LEKOW

Niniejszym o$wiadczam, Ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia
mojego syna/corki (podopiecznego/ -€j)

ur. , zam.

przebywajacego(ej) na spotkaniu formacyjnym w wyrazam zgode:

. na badania, leczenie ambulatoryjne i szpitalne w poradniach oraz placéwkach
leczniczych,

. na podawanie przez opiekunéw spotkania lekéw przepisanych przez lekarza
pierwszego kontaktu, lekarza specjaliste lub sSrodkéw farmakologicznych doraznych w
sytuacjach np. goraczki, bélu, podczas pobytu dziecka na spotkaniu formacyjnym.

data podpis rodzica (opiekuna prawnego)

Podpis osoby przyjmujacej oSwiadczenie



