
Zespół Placówek Oświatowych w Skarżysku-Kamiennej 

OŚWIADCZENIE   RODZICÓW/OPIEKUNÓW  zał. nr 5 

 
 

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka(imię i nazwisko)…………………………………………………………………. 

w wycieczce  do……………………………………………………………………….…….w terminie………………….………….…… 

i na pokrycie kosztów  (kwota)…………………………………………………………………….………………………………………. 

Wyrażam zgodę na przeprowadzenie wszelkich niezbędnych zabiegów lub operacji w stanach 
zagrażających życiu lub zdrowiu mojego dziecka.  
 
Zapoznałem/am  się z regulaminem wycieczki. 
Nie wnoszę zastrzeżeń dotyczących formy przejazdu 

 

 

.......................................................................... 

                                                                                                       (data, czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

 

 

 Dane dziecka: 

1. data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………………………………………………… 

2. adres zamieszkania………………………………………………….………………………………PESEL…………………………… 

3. telefon szybkiego kontaktu……………………………………………………………………………………………………………. 

4. ubezpieczenie: w szkole, w innym miejscu/podkreśl właściwą odpowiedź/ 

5. uwagi dotyczące stanu zdrowia dziecka; szczególne potrzeby żywieniowe dziecka 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

 

 

 

                                                                                                           ……………………………………………………..……….. 

       czytelny podpis rodzica/ opiekuna) 


