(imie i nazwisko)

ZGODA NA WGLAD W DOKUMENTACIJE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Wyrazam zgode na wglad w karte kwalifikacyjng mojego dziecka

przez pielegniarke / ratownika medycznego / lekarza, celem oceny stanu zdrowia
dziecka w czasie trwania turnusu kolonii organizowanej przez Krajowg Rade Izb

Rolniczych w terminie od 04.08.2025r. do 12.08.2025 .

Miejscowos¢ / data Podpis rodzica / opiekuna prawnego



