(kod pocztowy, miejscowosc)

(miejscowosc) (data)

OSWIADCZENIE

Niniejszym os$wiadczam, ze wyrazam zgode sie na udziat mojej cérki / mojego

SYNA™ oo uczennicy / ucznia* Uniwersyteckiego | Liceum Ogdlnoksztatcgcego
(imie i nazwisko)

im. Juliusza Stowackiego w Chorzowie w wyjazdach i wyjsciach poza teren szkoty organizowanych

przez Liceum lub dla uczniéw Liceum. Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich niezbednych

zabiegdw lub operacji w stanach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu mojego dziecka.

Jednoczesnie oswiadczam, iz zapoznatam/em* sie z regulaminem porzadkowym,

regulaminem organizacji oraz kanonem wyjazdéw szkolnych w Uniwersyteckim | Liceum
Ogodlnoksztatcgcym im. Juliusza Stowackiego w Chorzowie.

(imie i nazwisko oraz podpis prawnego opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢
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