ZGODA RODZICA

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, e wyrazam zgode na udziat mojego
(o PAT=Yel "G YA oo Yo LoT oY [=Tord o= ={o RN OO E O ET TSRS
(imie i nazwisko dziecka) w ,,Wieczorze Andrzejkowym” w dniu 29.11.2024 w godzinach 16.00-18.00,
odbywajgcym sie w Placéwce Wsparcia Dziennego ,,Nasza Dziupla” na osiedlu Ko$ciuszkowcow 20 w
Swarzedzu.

Numer kontaktowy do rodzica/Opiekuna: ..........ccecriee ettt sttt ae e

datai czytelny podpis

Wyrazam zgode na samodzielny powrdt mojego dziecka/podopiecznego do domu po zajeciach:
TAK / NIE (niepotrzebne skreslic).

data i podpis

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na rejestrowanie wizerunku mojego dziecka (fotografowanie,
nagrywanie) podczas zajec $wietlicowych oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie
zdjeé/filmdéw na stronie internetowej CUS-u i/lub mediach spotecznosciowych CUS-u.

data i podpis



