Zgoda opiekuna prawnego (dla uczestnikéw 13-17 lat)

Ja, nizej podpisany/a (imi¢ i nazwisko opiekuna prawnego)

zamieszkaly/a :

nr telefonu , e-mail ,

wyrazam zgode na udziatl mojego dziecka / podopiecznego:

(imig¢ 1 nazwisko) :

ur. , w konkursie ,,Wolontariat na Start” organizowanym przez

Powiatowe Centrum Wolontariatu w Skarzysku-Kamiennej, w tym na przygotowanie

i realizacje¢ inicjatywy wolontariackiej zgodnie z regulaminem konkursu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z regulaminem konkursu oraz akceptuje zasady
bezpieczenstwa i organizacji dziatan.

Zobowiazuje¢ si¢ do zapewnienia wsparcia/opieki osobie niepetnoletniej w zakresie
wymaganym charakterem inicjatywy (w tym obecnos$ci osoby dorostej w dziataniach
wymagajacych opieki).

Data:

Czytelny podpis opiekuna prawnego:

SKARZYSKI
POWIAT Z WIDOKIEM
NIE TYLKO NA GORY
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