ZGODA

Wyrazam zgod¢ na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem lub
hospitalizowanie mMojego dZIECKA .........ccoovveiiiiii e
w przypadku zagrozenia zdrowia badz zycia mojego dziecka przez kierownika lub
opiekuna w czasie trwania kolonii ~ w Czorsztynie organizowanych przez
Towarzystwo Przyjaciot Dzieci Oddziat Powiatowy w Busku Zdroju w terminie
od 28.06.2026 — 06.07.2026

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne, operacje./ po wcze$niejszym, natychmiastowym powiadomieniu

rodzicow dziecka /

Busko - Zdr6j, ............... 2026 r.

podpis rodzica /opiekuna



