Miejscowos¢ i data

Oswiadczenie
Ja, NiZEJ POAPISANA/NY wviverieie ettt er st sttt seasassreebebe e (imie i nazwisko rodzica)
Legitymujgca/y sie dowodem 0SobiStym ........cccveereveceerire et s (numer i seria),
NEPESEL: oottt et st e e e e eannas ,
ZAMIESZKATA/Y ettt ettt sttt ettt eb e s bttt s s b bt (adres),

wyrazam zgode na leczenie szpitalne i wykonanie wszelkich niezbednych badan mojego dziecka

............................................................................................................................ (imie i nazwisko dziecka)

O NUMEIZE PESEL ..ottt st st e e ev e s s s eae e aeaan w czasie przebywania dziecka

na Obozie MOST w Dworku Wymystowo k/Tucholi w dniach 09.08-19.08.2025 roku.

Czytelny podpis rodzica



