OSWIADCZENIE RODZICOW OSOBY NIEPELNOLETNIE)
UCZESTNICZACEJ W DIECEZJALNYCH DNIACH MtODYCH DIECEZJI RADOMSKIEJ

U CZESTNIK: .oooo e sss e s sss s st e e ss e85 588555e800550r5e5rtnenn
(imie i nazwisko)

PATATIA: oot eraess e e eSS RR A R R e e
(nazwa parafii, miejscowos¢)

CONTIUM: s OPIEKUN SrUPY: .oovvvvvvvvvvvvvviveinnseevessee s
(nazwa Centrum Duszpasterstwa Mtodziezy) (imie i nazwisko opiekuna grupy)
ROAZIC/OPIEKUN PIaWNY¥: .......oooooooece oo s s s e oo e

(imie i nazwisko)

KONTAKE: ettt e

(numer telefonu rodzica)

INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

PRZYJIMOWANE LEKI

DODATKOWE UWAGI

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w Diecezjalnych Dniach Mtodych organizowanych
w dniach 14-16 czerwca 2019 r. w Muzeum Wsi Radomskiej. Zgadzam sie na przetwarzanie jego
danych osobowych oraz wizerunku. Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje dotyczace

stanu zdrowia dziecka oraz przyjmowanych przez nie lekdw sg prawdziwe. Wyrazam zgode
na przeprowadzenie wszelkich koniecznych zabiegdw medycznych w stanach zagrazajgcych zyciu
lub zdrowiu mojego dziecka. Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatam/em* sie z regulaminem
Diecezjalnych Dni Mtodych.

(czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢
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