OSWIADCZENIE RODZICOW OSOBY NIEPEENOLETNIE] UCZESTNICZACE]
W DNIACH MLODYCH ARCHIDIECEZ]JI SZCZECINSKO-KAMIENSKIE]

Niniejszym o$wiadczam, Ze zgadzam sie na udziat mojej/mojego* cérki/syna*

(imie i nazwisko)

W wyjezZdzie OrganiZOWanyImM PIZEZ . . ... v ettt et eteate it et a et eie e rnennns
podac nazwe parafii lub wspdlnoty / szkoty i miejscowos¢

na Archidiecezjalne Dni Mtodych organizowane w dniach 1-3 maja 2019 r. w
Goleniowie.

Zobowiazuje sie rowniez do poinformowania opiekuna grupy o chorobach mojego
dziecka oraz do przekazania lekéw, ktére ono zazywa. Jednoczenie o$wiadczam,
ze zapoznatam/em* sie z regulaminem Dni Mtodych.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich koniecznych zabiegéw
medycznych w stanach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu mojego dziecka.

(podpis prawnego opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢



