ZGODA RODZICOW
NA PRZYJAZD, WYJAZD ORAZ SAMODZIELNY POBYT DZIECKA
NA XVII LETNIEJ AKADEMII INSTRUMENTOW DETYCH BLASZANYCH+
KALISZ 2025

Wyrazam zgode na przyjazd, wyjazd oraz samodzielny pobyt mojego dziecka

(imig i nazwisko) (nr kontaktowy dziecka**)

podczas XVII LAIDB+ w dniach 17-23.08.2025 r. w Kaliszu.

Wyrazam/nie wyrazam* zgod¢/y* na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem, hospitalizacja
1 zabiegami operacyjnymi, w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka
przez Organizatora XVII LAIDB+.

imi¢ i nazwisko matki/opiekuna prawnego* nr kontaktowy podpis

imi¢ 1 nazwisko ojca/opiekuna prawnego* nr kontaktowy podpis

Jednoczes$nie informuje, ze syn/corka*:

. Choruje/nie choruje* na przewlekte choroby:
. Zazywa/nie zazywa* na state leki:

. Dawkowanie:

. Inne uwagi:

W czasie trwania XVII LAIDB+ zobowigzuj¢ si¢ by¢ osiggalny pod podanym numerem kontaktowym.

W przypadku choroby badz koniecznosci hospitalizacji rodzic/opiekun prawny zobligowany jest do przejecia
opieki nad uczestnikiem w ciggu 24h.

Oswiadczam, ze jest mi znany cel przyjazdu/wyjazdu mojego dziecka oraz zapoznatem si¢
z REGULAMINEM XVII LAIDB+.

Podpis tylko jednego rodzica/opiekuna oznacza, ze dziata on w porozumieniu i za zgoda drugiego.

Prawidtowos$¢ powyzszych informacji potwierdzam:

data i czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢
** w przypadku braku telefonu prosze¢ pozostawi¢ puste pole



