edukacja 4

rozwdj v/

Upowaznienie do odbioru dziecka z gabinetéw ,,EDUKACJA | ROZWO)J”

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy: Adres zamieszkania:

niniejszym upowazniam nizej wymieniong osobe (osoby) do odbioru mojego dziecka po
wizycie w gabinetach ,,EDUKACIJA | ROZWO)””:

Imie i nazwisko dziecka:
Data urodzenia dziecka:

Osoba upowazniona do odbioru:

Imie i nazwisko:
Numer dowodu tozsamosci:
Telefon kontaktowy:

Stopien pokrewienstwa (jesli dotyczy):

Oswiadczam, ze osoba wskazana powyzej jest petnoletnia i zostata poinformowana o
koniecznosci okazania dokumentu tozsamosci przy odbiorze dziecka.

Biore petng odpowiedzialno$é za bezpieczenstwo dziecka po jego odbiorze przez osobe
upowazniona. Z chwilg opuszczenia Gabinetu w towarzystwie wskazanej osoby,
odpowiedzialnosc¢ za dziecko przechodzi na osobe upowazniong oraz rodzica / opiekuna
prawnego. Gabinet nie ponosi odpowiedzialnosci za dziecko po jego wyjsciu z lokalu.

Upowaznienie obowigzuje do dnia: lub do jego pisemnego odwotania
przez rodzica lub opiekuna prawnego.

Data Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego
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