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ZGODA RODZICOW DZIECKA NA WYJAZD EDUKACYJNY
W RAMACH PROJEKTU: ,,GENIALNY UMYSt W KAZDYM WIEKU — ZAJECIA DLA DZIECI | MEODZIEZY W GMINIE
BEDZIN | GMINIE MYStOWICE”

A. Wyrazam zgode na wyjazd mojego SYNa/ MOJEJ COMKI ....uivrmiinireeieriieeeereise et e seevereresnasesssessasesesesennes na wyjazd
edukacyjny do: Bajka Pana Kleksa, ul. Porcelanowa 23, 40-246 Katowice, w dniu 16.03.2023 r
Oswiadczam, ze jestem Swiadomy/a, ze

a) Wyjazdy na wycieczki bedzie realizowane w godzinach porannych (ok. 7:00-8:00)

b) Ztozenie zgody jest rownoznaczne z zakupem przez organizatora biletéw wstepu.

c) Rezygnacja z udziatu w wyjezdzie w terminie kréotszym niz 3 dni przez planowang datg wyjazdu jest
mozliwa jedynie w przypadku wystgpienia waznych przyczyn uniemozliwiajacych uczniowi udziat
w zaplanowanym wyjezdzie;

d) W przypadku rezygnacji z udziatu w wyjezdzie z powoddw innych niz wskazane powyzej uczestnik
wyjazdu bedzie zobowigzany do pokrycia kosztéw zwigzanych z niewykorzystaniem zakupionych
biletow wstepu.

miejscowos¢, data podpis rodzica/opiekuna prawnego
B. Jednoczesnie informuje, ze syn / corka:
* choruje/ nie choruje* na przewlekte Choroby........c.covvre e,
* jest uczulony (@) / nie Jest UCZUIONY (1@ )evieeeee ittt ereaen
* dobrze/ zle znosi jazde aULOKArEM.......c..ccueuieeeiieeiieeeereeseer e s ere e s er et v snabes st nanes
E NN UWAEi i cteiteeuietiet it eteete e ettet e eteste e estes st eteetestesassesbesbesasestesessessessesansste st ssssesbesansasean
C. Dane osobowe uczestnika:
- AAreS ZAMIESZKANIA! vttt et et et st
D. Oswiadczam, iz dziecko posiada czynne ubezpieczenie NNW (w szkole lub poza nig):
* tak
* nie

E. Telefon kontaktowy do OpiekUNa/rOdzZiCa......cc.ciecreecriierceer ettt er et st rne

Imie i nazwisko opiekuna/rodzica Data i czytelny podpis

Wyrazam / nie wyrazam * zgode ( y ) na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem, hospitalizacjg
i zabiegami operacyjnymi, w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka przez kierownika

wyjazdu edukacyjnego lub opiekunéw w czasie trwania wyjazdu edukacyjnego.

Jednoczesnie nie znam przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu mojego dziecka w wyjezdzie edukacyjnym.

miejscowos¢, data podpis rodzica/opiekuna

* wiasciwe podkresli¢



